
FAKULTNÍ  NEMOCNICE 
   MOTOL A HOMOLKA 

V Úvalu 84, 150 06  Praha 5 
Neurochirurgická klinika dětí a dospělých 

2. LF UK a FN Motol a Homolka 
Přednosta : doc. MUDr. Vladimír Beneš, Ph.D. 

Tel.: 224432501,  Fax: 224432520 – Dětská část 
Tel.: 224432504,  Fax: 224432521 – Dospělá část 

____________________________________________________________________________________________________ 
 

 

ADMINISTRATIVNÍ DOTAZNÍK PRO PACIENTY NASTUPUJÍCÍ 

K HOSPITALIZACI 

(vyplňte hůlkovým písmem) 

 
 
Jméno a příjmení (vč. titulu,) ............................................................................................................ 
 
Rodné číslo: ...................................................................................................................................... 
 
Zdravotní pojišťovna: ........................................................................................................................  
 
Adresa trvalého bydliště (vč. PSČ):  ................................................................................................... 
 
.......................................................................................................................................................... 
 
Telefon: .....................................................E-mail:.............................................................................  
 
Číslo dokladu totožnosti: ...................................................................................................................  
 
Rozhodnutí o pracovní neschopnosti (zakroužkujte) - Nežádám -  Žádám vystavit 
 
 Zaměstnavatel: ................................................................................................................................  
 
Adresa:..............................................................................................................................................  
   
Zaměstnán/a jako: ............................................................................................................................  
 
Adresa bydliště, kde se budete nacházet v době „ Dočasné pracovní neschopnosti“ 
 
.......................................................................................................................................................... 
  
..........................................................................................................................................................  
 
Typ důchodu (zakroužkujte) - starobní - částečný invalidní - plný invalidní  
 
Jméno  a adresa praktického lékaře:.................................................................................................. 
 
.......................................................................................................................................................... 
 
.......................................................................................................................................................... 
                                 


