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Potvrzeni o prevzeti priivodce transplantaci krvetvornych bunék

Pacient — Rodné ¢islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné ¢islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Potvrzuiji, Ze jsem obdrzel ,Privodce transplantaci krvetvornych bunék®, které jsem fadné prostudoval,
a byly mi zodpovézeny veskeré dotazy vyplyvajici z tohoto textu.

V OloMOUCT ANE: .o e e e

Podpis pacCienta: .......ccoiiriiii i

Podpis a jmenovka o3etfujiciho lékafe: ...,
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