DOTAZNIK PRED VYSETRENIM

U h.'. NA COVID-19

Uherskohradistska Uherskohradistska nemocnice a. s., J. E. Purkyné 365, 686 68 Uherské Hradisté
nemocnice a.s. telefon: 572 529 111, e-mail: nemuh@nemuh.cz, IC: 27 66 09 15
www.nemuh.cz

Identifika¢ni udaje:

Jméno:

Prijmeni, titul:

Misto narozeni:

Rodné Cislo: Zdravotni pojistovna:

Telefon: e-mail:

Statni pfislusnost:

Adresa nynéjsiho pobytu:

Ulice:

Cislo popisné:

Mésto:

PSC:

V pripadé potizi oznacte policko:

zvySena teplota °C

kasel

bolest svalti, kloubt

zimnice

prlijem, zvraceni

ztrata chuti a ¢ichu

O|0,00/0/|0/0

jiné

Platba bude provedena (zaskrtnéte poli¢ko):

* v pripadé screeningového PCR nevypliujte.

[J v hotovosti [ platebni kartou

V Uherském Hradisti dne:

podpis
UHNZ-169-2021 strana: 1/2




CESTNE PROHLASENI

Ja, nize podepsany/a ........c.oviriiiiiii e ,har. ............... timto
Cestn¢ prohlasuji, Ze spliuji nékterou z podminek mimoradného opatfeni Ministerstva
zdravotnictvi o naroku na bezplatné testovani na SARS-CoV-2 ze zdravotniho pojisténi, tedy,
ze od mého posledniho AGtestu nebo RT-PCR testu uplynula lhiita, po které mi narok na
bezplatné testovani opét vznikl.

Pokud by se mé prohldseni ukézalo nepravdivym a z toho divodu by zdravotni pojistovna
odmitla Uherskohradist'ské nemocnici a.s. proplatit mé testovani, zavazuji se uhradit cenu

testovani aktudlné hrazeného zdravotnimi pojiStovnami a smluvni pokutu ve vysi 500,- K¢&.

V Uherském HradiStidne .........................

vlastnoru¢ni podpis
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