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Identifikační štítek pacienta: 
 

Jméno a příjmení pacienta: ………………………....…..………………… 
 
Rodné číslo pacienta: ………………………….......…….………………… 
 
Datum narození (není-li RČ) ….…...………….....… Kód ZP:…..……….. 
Adresa trvalého pobytu 
(případně jiná adresa):………………....……………………………………. 
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I. P. Pavlova 185/6, 779 00 Olomouc 
Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz 
IČ: 00098892 

HESSOVO PLÁTNO 

 

 

 

                                                                   LEVÉ OKO                                                                                                                 PRAVÉ OKO 
 

 
 

                                             ČERVENÁ ČOČKA NA LEVÉM OKU                                                                           ČERVENÁ ČOČKA NA PRAVÉM OKU 
 

 
 

                                          
 

Datum vyšetření: 

Jmenovka, podpis NLZP Jmenovka, podpis lékaře 
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