Ārstniecības iestāde______________________________
Pārstāvis_______________________________________
Adrese ________________________________________
Tālrunis, e-pasts_________________________________

Par pieeju ģimenes ārsta riska pacientu sarakstam


Lūdzu piešķirt pieeju ģimenes ārsta riska pacientu sarakstam E-veselības sistēmas portālā:

1. ___________________________________________________________________
(ģimenes ārsts- vārds, uzvārds, personas kods,  specialitātes kods)
1.1 ________________________________________________________________
(ārsta palīgs; māsa – vārds, uzvārds, personas kods, E-pasta adrese, specialitātes kods)

1.2. ________________________________________________________________
(ārsta palīgs; māsa – vārds, uzvārds, personas kods, E-pasta adrese, specialitātes kods)

1.3. _________________________________________________________________
(ārsta palīgs; māsa – vārds, uzvārds, personas kods, E-pasta adrese, specialitātes kods)

2. ___________________________________________________________________
(ģimenes ārsts- vārds, uzvārds, personas kods, specialitātes kods)

2.1 ________________________________________________________________
(ārsta palīgs; māsa – vārds, uzvārds, personas kods, E-pasta adrese, specialitātes kods)

2.2. ________________________________________________________________
(ārsta palīgs; māsa – vārds, uzvārds, personas kods, E-pasta adrese, specialitātes kods)

2.3. _________________________________________________________________
(ārsta palīgs; māsa – vārds, uzvārds, personas kods, E-pasta adrese, specialitātes kods)



Paredzēts iesniegšanai Nacionālajam veselības dienestam.

20___.gada ___.___________				___________________
								(paraksts)	



