Pekarek

POTVRZENI
O PROVEDENI EXTRAKCE

Vazena pani, vazeny pane,

dovolujeme si Vas pozadat o vyplnéni a podpis potvrzeni, které je jako doklad
o provedeni extrakce (vytazeni) docasného zubu/zubl détskému pacientovi,
vyzadovan ze strany zdravotnich pojiStoven. Potvrzeni se stane soucasti
zdravotnické dokumentace.

Pacient

Jméno:
Pfijmeni:
Datum narozeni:

Cislo pojisténce:

Oznadeni extrahovaného zubu/zubl (vyplni zdravotnicky pracovnik)

Zakonny zastupce

Jméno:

Pfijmeni:

Datum narozeni:
Bydlisté:

Potvrzuji, ze vySe uvedenému pacientovi, byla provedena extrakce vySe
oznaéeného zubu/zubd.

\Y dne

podpis potvrzujici osoby

Pekarek spol. s r.0. | IC: 24668699 | Opukové 176/42, 163 00 Praha 17
DGm zubni péée s.r.o. | IC: 06976280 | Opukovd 176/42, 163 00 Praha 17
info@pekarek.dental | +420 216 216 966 | www.pekarek.dental | koresp. adresa: Nad Ol$inami 672/4,100 00 Praha 10
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