PRILOHA 3
NEMOCNICE

PISEK Ortopedicko-traumatologické oddéleni .

POTVRZENI O PRIJETI / NEPRIJETi TERMINU OPERACE

Termin operace

Jméno a pfijmeni :

prijimam:

Rodné cislo:

Adresa:

Strana kycle: leva

Strana kolena: leva

Datum:

prava

prava

NE spravné zakrouzkujte

Pojistovna:

Telefon:

spravné zakrouzkujte

Podpis:



