Zadost o prijeti pacienta k rehabilitaénimu pobytu po planované
ortopedické operaci
Verze 1-3-2026

JMéno ..., Prijmeni............
Datum narozeni ..................... Telefon..........ooo
By ISt ... e
Zdravotni pojiStOVNa ...
Ortopedicka diagnlza ...
Datum operace ...................... Druh ort.operace ...............cccoiiiiiiiiiiiiia
Kontaktni osoba + tel. kontakt ...................

Adresa, telefon nemocnice, kde bude pacient operovan

Druh ltzka (zaskrtnéte druh Izka, o které mate zajem)

Standardni pokoj dvou — Ctyflizkovy bez pfimé uhrady

Nadstandardni jednolizkovy 1450 Ké/noc
dvouliizkovy 390-550 K¢&/noc
trillzkovy 390 Ké&/noc

Zdrav. zarizeni nebo adresa, kde bude mit pacient zajiSténou péci po
propusténi z MediCentra

K této zadosti, prosime, prilozte kopii zavére€né predoperaéni interni zpravy
nebo vypis ze zdravotni dokumentace od vaseho praktického lékare.

Podpis osoby odpovidajici za spravnost vysSe uvedenych udaju:

MediCentrum Praha a.s. | Kloknerova 1245/1 | 148 00 Praha 11
www.medicentrumpraha.cz | info@medicentrumpraha.cz | tel: +420 272 937 285 | fax: +420 267 911 078



http://www.medicentrumpraha.cz/
mailto:info@medicentrumpraha.cz

