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Protokol o vypujéce pristroje

Fakultni nemocnice Olomouc a Pacient — jméno a pfijmeni:

se sidlem: Zdravotnikl 248/7

779 00 Olomouc Datum narozeni:

Dale jen ,,pujcitel Adresa trvalého pobytu pacienta (pfipadné

jina adresa):

Telefon:
Jméno zékonného zastupce (opatrovnika):

Dale jen ,,vypujcitel*

¢l |
Na dobu
-
yp od do
[] TK holter
[l EKG holter
[[] SomnoCheck
Gl 1l

1. Vypdjcitel je povinen uzivat ZPr fadné a v souladu s Ucelem, ke kterému je ZPr uréen. Vypujcitel je povinen

chranit ZPr pfed jakymkoli poskozenim, ztratou nebo zni¢enim. Vypuijcitel nesmi pfenechat ZPr k uzivani treti

0sobé.
2. Vypujcitel vyslovné souhlasi s tim, Zze pokud bude pfi vraceni pfedmétu vypujcky zjisténo, ze pfedmét vypuljcky je

poskozen, nebo neni kompletni, je povinen vzniklou S§kodu na ZPr na zakladé rozhodnuti Nahradové komise

FNOL uhradit.
3. Vypuijcitel je povinen vratit pfistroj puljciteli ve smluveném terminu.

pfistroj pfedal za FNOL (datum, jmenovka, podpis) pfistroj pfevzal (datum, podpis)

pristroj vracen — pfevzal (datum, jmenovka, podpis)

Zmeény, které nastaly béhem zapljcky pfistroje (napf. prodlouzeni doby zapujcky, vyména/vraceni pfislusenstvi, ...):
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