USMERNENIE

Oddelenia zdravotnictva KoSického samospravneho kraja

¢. 1/2019

Informacia pre poskytovatelov zdravotnej starostlivosti

Cl1
Predmet

Tymto usmernenim informujeme poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti, resp.
Ziadatel'ov o vydanie povolenia na prevadzkovanie zdravotnickeho zariadenia o postupe
predkladania poZadovanych dokumentov atladiv potrebnych na Uspe$né vybavenie
jednotlivych Ziadosti.

Cielom usmernenia je zamedzit' predkladaniu duplicitnych a nerelevantnych
dokumentov zo strany Ziadatelov a zabezpeéit' tym rychly a efektivny proces vyddvania
vSetkych druhov povoleni.

ClL2
Posobnost’ usmernenia

Toto usmernenie sa vztahuje na vSetkych budicich ako aj sucasnych poskytovatel'ov
zdravotnej starostlivosti v KoSickom samospravnom kraji.

CL3
Vydavanie povoleni (§ 11)

Samospravny kraj v rdmci prenesené¢ho vykonu S$tatnej spravy vydava povolenie na
prevadzkovanie:

a) ambulancie

b) zariadenia na poskytovanie jednodriovej zdravotnej starostlivosti

¢) staciondra

d) polikliniky

e) agentury domdcej oSetrovatelskej starostlivosti

J) zariadenia spolocnych vysetrovacich a liecebnych zloZiek

g) vSeobecnej nemocnice

h) liecebne

i) hospicu

J) domu oSetrovatelskej starostlivosti

k) mobilného hospicu

Cl4
Vecna a miestna prisluSnost’ na vydanie povolenia



a) Ministerstvo zdravotnictva SR (ak je na vydanie prislusny viac ako jeden samospravny
kraj — miesto prevadzkovania zdravotnickeho zariadenia je vo viacerych krajoch),

b) Kosicky samospravny kraj (miesto prevadzkovania zdravotnickeho zariadenia je len na
uzemi KoSického samospravneho kraja).

CL5
Ziadost’ o vydanie povolenia (§ 13)

Ziadost” o vydanie povolenia podava fyzickd osoba alebo pravnickd osoba orgénu
prisluSnému na vydanie povolenia (KoSickému samospravnemu kraju).

> FYZICKA OSOBA

Fyzickd osoba v Ziadosti (Priloha FO 1) ovydanie povolenia na prevadzkovanie
zdravotnickeho zariadenia uvedie:
a) meno apriezvisko datum narodenia, rodné <Cislo, idaj o Stidtnom obg&ianstve
a 1dentifika¢né ¢islo ak bolo pridelené,
b) miesto trvalého pobytu (prechod. pobytu v pripade trvalého pobytu mimo tizemia SR),
c¢) druh zdravotnickeho zariadenia a jeho odborné zameranie,
d) miesto prevadzkovania zdravotnickeho zariadenia.

K Ziadosti fyzické osoba doloZi:

a) pravoplatné rozhodnutie o vydani licencie na vykon zdravotnickeho povolania
v zmysle § 68 ods. 1 pism. b)

b) udaje podla osobitného predpisu potrebné na Ucel overenia vlastnickeho prava
k priestorom, v ktorych sa bude zdravotnd starostlivost’ poskytovat’ alebo zmluvu
onijme priestorov, zmluvu o podndjme priestorov alebo zmluvu o vypoZzicke
priestorov, ak Ziadatel’ o povolenie nie je ich vlastnikom,

c) rozhodnutie prislusného organu verejného zdravotnictva o ndvrhu na uvedenie
priestorov do prevadzky,

d) Cestné vyhlasenie, Ze v obdobi dvoch rokov pred podanim Ziadosti nemala zruSené
povolenie z dovodov ustanovenych v § 19 ods.l pism. c¢) ad) aZe udaje uvedené
v ziadosti a predlozené listiny su pravdivé,

e) ndavrh ordina¢nych hodin ( ambulantna zdravotna starostllvost ).

> PRAVNICKA OSOBA

Pravnické osoba v Ziadosti o vydanie povolenia na prevadzkovanie zdravotnickeho zariadenia
(Priloha PO 1) uvedie:
a) obchodné meno, sidlo, pravnu formu, identifikaéné &islo, ak uz bolo pridelené, meno
a priezvisko, miesto trvalého pobytu osoby alebo 0sdb, ktoré st Statutdarnym organom,
b) meno a priezvisko, datum narodenia, idaj o $tdtnom obgéianstve, registraéné &islo
a oznacenie komory odborného zastupcu,
c) miesto trvalého pobytu odborného zéstupcu ( prechodného pobytu v pripade trvalého
pobytu mimo tizemia SR ),
d) druh zdravotnickeho zariadenia a jeho odborné zameranie,
e) miesto prevadzkovania zdravotnickeho zariadenia.

K Ziadosti pravnicka osoba dolozi
a) pravoplatné rozhodnutie o vydani licencie na vykon ¢innosti odborného zéastupcu,



b) tudaje podla osobitného predpisu potrebné na tcel overenia vlastnickeho prava
k priestorom, v ktorych sa bude zdravotna starostlivost’ poskytovat’ alebo zmluvu
ongme priestorov, zmluvu o podndjme priestorov alebo zmluvu o vypozicke
priestorov, ak Ziadatel’ o povolenie nie je ich vlastnikom,

c) rozhodnutie prislusného orgénu verejného zdravotnictva o ndvrhu na uvedenie
priestorov do prevadzky,

d) cestné vyhlésenie, Ze v obdobi dvoch rokov pred podanim Ziadosti nemala zruSené
povolenie z dévodov ustanovenych v § 19 ods. 1 pism. c), d) alebo e) a ze tdaje
uvedené v Ziadosti a predlozené listiny st pravdivé,

e) ndavrh ordina¢nych hodin ( ambulantna zdravotna starostlivost’).

Pozn.: Doklady je potrebné predloZit’ v tiradne overenych fotokopiach (prip. origindl).

CL 6
Zmena udajov v povoleni (§ 16)

Orgéan prisluSny na vydanie povolenia vyznaéi na zdklade ozndmenia drzitela
povolenia zmenu udajov uvedenych v povoleni (Priloha FO 3 a Priloha PO 3), a to:

a) zmenu osoby alebo 0sob, ktoré su Statutdrnym orgéanom, zmenu obchodného mena,
sidla a pravnej formy, zmenu mena a priezviska odborného zastupcu, a 0séb, ktoré su
Statutarnym orgdnom azmenu miesta trvalého pobytu alebo prechodného pobytu
odborného zastupcu, ak ide o pravnicku osobu,

b) zmenu mena, priezviska a miesta trvalého pobytu alebo prechodného pobytu, ak ide
o fyzicku osobu

c) doplnenie identifikaéného ¢isla, ak bolo pridelené aZ po vydani povolenia.

Zmeny udajov uvedené vysSie nevyzaduju vydanie nového rozhodnutia, organ
prisluSny na vydanie povolenia vyznaci v povoleni takéto zmeny udajov do 15 dni od ich
oznamenia. Sucast’ou oznamenia je doklad o zmene udaju.

CL.7
Zmena miesta prevadzkovania zdravotnickeho zariadenia, jeho odborného zamerania
a zmena odborného zastupcu (§ 17)

Zmena miesta prevadzkovania zdravotnickeho zariadenia, jeho odborného zamerania
a zmena odborného zastupcu vyzaduje vydanie nového povolenia, ktorym organ prislu$ny na
vydanie povolenia sucasne zrusi pdvodné povolenie. V ziadosti o vydanie povolenia Ziadatel’
(Priloha FO 2 a Priloha PO 2) uvedie pozadovanu zmenu, doloZi doklady, ktoré sa na iiu
vzt'ahuju a €estné vyhlasenie, Ze sa nezmenili ostatné tdaje, na ktorych zéklade sa vydalo
pévodné povolenie.

CL8
ZrusSenie povolenia (§ 19)

Ziadost’ o zrugenie povolenia (Priloha FO 4, PO 4) je drZitel povolenia povinny
podat’ najmenej dva mesiace pred dilom, od ktorého Ziada povolenie zrusit'.



ClL9
Lehoty

Orgéan prislus$ny na vydanie povolenia rozhodne:
a) o vydani alebo zamietnuti Ziadosti o vydanie povolenia do 30 dni od zadatia konania,
b) o zruSeni povolenia, o do€asnom pozastaveni povolenia do 30 dni od zagatia konania.
Organ prislu$ny na vydanie povolenia vyzna¢i zmeny udajov v povoleni do 15 dni od
ich oznamenia.

Cl1. 10
Dorucovanie rozhodnutia

Kosicky samospravny kraj rozhodnutie doruéi:
a) ziadatel'ovi,
b) prislusnému dafiovému tradu,
c) prislusnému Statistickému uradu,
d) prislusnému tradu pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivostou,
e) obci prislusnej podl'a miesta prevadzkovania zdravotnickeho zariadenia,
f) prislusnym zdravotnym poist'ovniam,
g) komore, ktora vydala licenciu na vykon zdravotnickeho povolenia,
h) Ministerstvu zdravotnictva SR.

CL 11
Vyska spravneho poplatku

a) vydanie povolenia pre fyzicki osobu 80,- €, elektronické podanie 40,- €,

b) vydanie povolenia pre pravnicki osobu 500,- €, 430,- €,

¢) zmena povolenia 50,- €, 25,- €,
CL 12

Sposob uhrady spravneho poplatku

a) Sekovym peniaznym poukazom,
b) bankovym prevodom.

Cl. 13
Ordinaé¢né hodiny

V zmysle § 79 zakona ¢. 578/2004 Z.z. ma drzitel’ povolenia povinnost’ umiestnit’ na
viditel'nom mieste ordinaéné hodiny schvélené a potvrdené samospravnym krajom, ak ide
o zdravotnicke zariadenie, v ktorom sa poskytuje ambulantnd zdravotna starostlivost
a schvalené ordina¢né hodiny aj dodrziavat’. Vzor Ziadosti o schvalenie ordinaénych hodin je
uvedeny v prilohach: Priloha FO 5, PO 5.



Ordina¢né hodiny su ¢asovy usek v ktorom poskytovatel’ poskytuje ambulantnu starostlivost’
(okrem ambulantne]j pohotovostnej sluzby a zubno-lekérskej pohotovostnej sluzby, § 2 zakona
¢. 576/2004 Z.z.),

Minimalny tyzdenny casovy rozsah ordinadnych hodin zdravotnickych zariadeni
poskytovatelov Specializovanej a inej $pecializovanej ambulantne;j starostlivosti je najmenej
30 hodin, tj. v priemere 6 hod. denne, pri stasnom poskytovani zdravotnej starostlivosti
najmenej 5 dni v tyZzdni v zdravotnickom zariadeni poskytovatel’a, ktory ma uzavretti zmluvu
o poskytovani zdravotnej starostlivosti so zdravotnou poistoviiou a poskytovanie zdravotnej
starostlivosti v rozsahu tGvazku 1,00 1.m. alebo 1,00 s.m. ma hradené z verejného zdravotného
poistenia; zdsada sa nevzt'ahuje na poskytovatel’a, ktory nema uzavreta zmluvu o poskytovani
zdravotnej starostlivosti so zdravotnou poistoviiou.

Minimalny tyzdenny casovy rozsah ordinadnych hodin zdravotnickych zariadeni
poskytovatel'ov v8eobecnej ambulantnej zdravotnej starostlivosti je najmenej 35 hodin (zédkon
C. 578/2004 Z.z., §79 ods. 1 pism. ap/), t.j. v priemere 7 hod. denne, z toho minimalne 2 dni
v tyZdni aj v popoludnajsich hodinidch do 15.00 hod. (zékon ¢&. 578/2004 Z.z., §79 ods. 1
pism. ap/) pri si€asnom poskytovani zdravotnej starostlivosti najmenej 5 dni v tyZdni.

Cl. 14
Doplnkové ordina¢né hodiny

Vzor Ziadosti o schvalenie doplnkovych ordinaénych hodin je uvedeny v prilohach:
Priloha FO 6, PO 6.

Doplnkové ordina¢né hodiny st nepretrzity ¢asovy usek, ktory si poskytovatel’ moze
ur¢it’ nad rdmec ordina¢nych hodin za podmienok podla § 2a zékona & 576/2004 Z.z.).
Poskytovatel’ mdZe tento inStitit vyuZit', aky ma uzatvorenti zmluvu o poskytovani zdravotnej
starostlivosti so zdravotnou poistoviiou a zarovenl poskytuje ambulantni starostlivost’ za
podmienok podla § 2a osobam, ktoré su poistencami tejto zdravotnej poistovne a su
objednané na vySetrenie prostrednictvom informa¢ného systému na objednévanie osob (§ 2a
zékona €. 576/2004 Z.z.).

Ordinac¢né hodiny su casovy usek, v ktorom lekar poskytuje ambulantni zdravotna
starostlivost” (pri vSeobecnej ambulancii miniméalne 35 hodin tyZdenne). Tieto vykony st
spravidla hradené zo zdravotného poistenia. Doplnkové ordinaéné hodiny st nad ramec
Standardnych ordinacnych hodin a st poskytované vyhradne za priame platby lekarovi.
Doplnkové ordinaéné hodiny, rovnako ako ordinaéné hodiny, schval'uje samospravny kraj.

Aby mohol poskytovatel' zdravotnej starostlivosti vyuZivat doplnkové ordinagné
hodiny, musi:

> mat uzavreti zmluvu so zdravotnou poist'oviiou a Standardné ordinaéné hodiny musia
mat’ rozsah minimalne 30 hodin za tyzden,

» byt registrovany A% informacnom systéme na objednévanie 0sob
prevadzkovanom Narodnym centrom zdravotnickych informacii (NCZI),

> mat schvéalené doplnkové ordinaéné hodiny a tieto mat’ vyvesené na viditenom
mieste s ozna¢enim: ,DOPLNKOVE ORDINACNE HODINY,




> v elektronickej podobe zdravotnej poistovni do 20. diia nasledujiiceho mesiaca
oznamovat  zoznam vySetrenych pacientov (meno, priezvisko a rodné alebo iné
identifikacné ¢islo).

Schvalené doplnkové ordinaéné hodiny musia spiiiat’ tieto kritéria:

> doplnkové ordinacné hodiny musia byt v jednom dni tvorené stvislym tsekom bez
prestavok,

> v jednom tyzdni nemoze suéet doplnkovych ordinaénych hodin prekrogit’ 30% suétu
ordinaénych hodin,

> zaCinaji  po 13-tej hodine a konfia na konci pracovnej  doby
alebo zacinaju kedykol'vek, ak ambulancia v ten defi nema ordina¢né hodiny a nejedn4
sa 0 v§eobecnl ambulanciu.

Pre samotné vySetrenie plati:

> pacient sa musi na vySetrenie objednat’ cez certifikovany informacny systém na
objednavanie pacientov (NCZI),
pacient musi byt’ vySetreny najneskor do 20 dni po objednani sa na termin,
pacient za vySetrenie plati, a to maximalne 30€,
pacient vySetreny vo vSeobecnej ambulancii musi mat’ s poskytovatelom uzatvorenu
dohodu o poskytovani v§eobecnej ambulantnej starostlivosti,
pacient nemusi mat’ "vymenny listok" od v§eobecného lekéra,
zdravotnad dokumenticia musi obsahovat’ pacientom podpisany zapis s "poudenim
o doplnkovych ordinaé¢nych hodinach" a vyskou tihrady,
pocet vySetrenych pacientov v ramci doplnkovych ordinaénych hodin nesmie
v kalenddrnom mesiaci prekro¢it’ 30% z podtu pacientov vySetrenych v rdmci
ordinaénych.

YV VYVYYVY

Y

Doplnkové ordina¢né hodiny je mozné vyuzivat’ od 1.1.2019.

CL 15
Hlasenie nepritomnosti a zabezpecenie zastupovania

Poskytovatelia ambulantnej zdravotne;j starostlivosti maji podl'a ust. § 79 ods. 1 pism.
J) zakona €. 578/2004 Z.z. stanovenu povinnost’ zabezpetit’ zastupovanie v rozsahu povolenia
pocas docCasne] nepritomnosti asucasne na viditelnom mieste bezodkladne uviest’
poskytovatela, ktory vykonava zastupovanie atuto skutoCnost’ bezodkladne oznamit
prislusSnému samospravnemu kraju. Za tymto Ucelom KoSicky samospravny kraj vytvoril
formular ,,Ozndmenie o docasnej nepritomnosti (Priloha FO 7, PO 7), ktory je nevyhnutné
vyplnit RIADNE a UPLNE! - t.j. je potrebné uviest:

e ndzov poskytovatela zdravotnej starostlivosti,

e jeho odborné zameranie,

e miesto prevddzkovania zdravotnickeho zariadenia,

e dobu nepritomnosti v ambulancii od — do,

® ndzov zastupujiceho poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti,

e miesto prevdadzkovania zdravotnickeho zariadenia zastupujiiceho poskytovatela

zdravotnej starostlivosti.



Oznamenie o docasnej nepritomnosti na ambulancii je potrebné elektronicky oznamit’
3 r6znymi spdsobmi:
> prostrednictvom aplikdcie www.ambulancia.e-vuc.sk (ak uz ma poskytovatel
zdravotnej starostlivosti pridelené prihlasovacie udaje),
> prostrednictvom formulara eVUC (v pripade, ak poskytovatel zdravotnej starostlivosti
nema prihlasovacie udaje do aplikécie),
> prostrednictvom zaslania e-mailu na adresu: nepritomnost@vucke.sk.

V nevyhnutnom pripade je mozné oznamit docasni nepritomnost’ aj pisomne
prostrednictvom posty na adresu KSK.

Oznamenie je potrebné riadne vyplnit’ a odoslat’ na KSK podl’a mozZnosti ¢o najskor
pred zaCiatkom docCasnej nepritomnosti, najneskor vSak 2 dni pred zaciatkom dolasnej
nepritomnosti!

V pripade poruSenia vyS$Sie uvedenej povinnosti poskytovatelom ambulantnej
zdravotne] starostlivosti méze KSK, ako organ prislusny na vydanie povolenia, uloZit
poskytovatel'ovi ambulantnej zdravotnej starostlivosti v zmysle ust. § 82 ods. 1 pism. b)
zékona €. 578/2004 Z.z. pokutu az do vysky 3 319 eur.

Cl 16
Spolo¢né a zruSovacie ustanovenia
Toto usmernenie ru$i odo dia ucinnosti Usmernenie Odboru socidlnych veci

a zdravotnictva KSK ¢. 5/2016 zo diia 26.07.2016 Informécia pre poskytovatelov zdravotne;j
starostlivosti.

CL17
Ucdinnost’

Toto usmernenie nadobtda U¢innost’ diiom 15.01.2019.

PhDr. Peter Dringu$
povereny riadenim ODDZ

V KoSiciach diia 09.01.2019
Spracovala: Mgr. Jolana KeckeSova



Priloha FO 1

Kosicky samospravny kraj
Oddelenie zdravotnictva
Nam. maraténu mieru 1
042 66 Kosice

Vec: Ziadost’ o vydanie povolenia na prevadzkovanie zdravotnickeho zariadenia —

fyzicka osoba (§ 13 zakona €. 578/2004 Z.z. v zneni neskorsich predpisov)

Podpisany(4) titul ................ IMENO A PrIEZVISKO ..eouiiiiiiiiiiiiiieie ettt
NATOAENY(A) c.vvveveeerrreirieeereecre e TOANE: CISLO uis: cxsins srsmiamensis o sssaninin isins shmnmmums sanmns
EVALE DYLOIM .ottt ettt ettt
Statne obCIaNStVO ....ocvevvveveeeieicieiceeeeee e (0] O

tymto Ziada

o vydanie povolenia na prevadzkovanie zdravotnickeho zariadenia:

a) ambulancie

c) stacionara

d) polikliniky

e) agentury domacej oSetrovatel’skej starostlivosti

f) zariadenia spolo¢nych vySetrovacich a lieGebnych zloZiek
g) vSeobecnej nemocnice

h) liecebne

b) zariadenia na poskytovanie jednodiiovej zdravotnej starostlivosti
i) hospicu

Jj) domu oSetrovatel'skej starostlivosti

k) mobilného hospicu

*zakrizkovat’ poZadovany druh zdravotnickeho zariadenia

SPecialiZacny OADOT: ..c..iiiiiiiiiiee ettt ettt ettt

MIEStO PrEVAAZKOVANIAL ..eviitiiiieiiiiiieieiet ettt ettt et et ens e ene st eae e eee e

Telefonicky koMBakE: .o smosmmmmmas
Email: ..o



Prilohy k Ziadosti (uvedené na nasledujticej strane)

K Ziadosti o vydanie povolenia prikladdm nasledovné doklady v iradne overenej fotokopii:

1.
2,

Pravoplatné rozhodnutie o vydani licencie na vykon zdravotnickeho povolania

Udaje podPa osobitného predpisu potrebné na ugel overenia vlastnickeho préava k priestorom, v ktorych
sa bude zdravotna starostlivost’ poskytovat, alebo zmluvu o ndjme, zmluvu o podngjme alebo zmluvu
o0 vypozicke priestorov, ak Ziadatel nie je ich vlastnikom

Rozhodnutie prislusného tiradu verejného zdravotnictva (hygiena) na uvedenie priestorov do prevadzky
Cestné vyhlasenie, Ze v obdobi 2 rokov pred podanim Ziadosti nebolo zruiené povolenie z dovodov
ustanovenych v § 19 ods. 1 pism. c) ad) zdkona &. 578/2004 Z.z. v zneni neskor$ich predpisov a ze
udaje uvedené v Ziadosti a predloZené listiny su pravdivé

Ziadost o schvalenie ordina¢nych hodin (priloha FO 5, PO 5)



Priloha FO 2

Kosicky samospravny kraj
Oddelenie zdravotnictva
Nam. maraténu mieru 1
042 66 Kosice

Vec: Ziadost’ o vydanie povolenia na previadzkovanie zdrav. zariadenia z dovodu zmeny

— fyzick4 osoba (§ 17 zakona ¢&. 578/2004 Z.z. v zneni neskorsich predpisov)

Podpisana(a)titul............... MENO & PIIEZVISKO.c..euiitiiiieieieteteteeeteec ettt e
NArodeny(4) ...ccceeeeeevereveeeeieeieeee e 10ANE CISI0 .vvveerieiierieeeceeee e
identifikator zdravotnickeho Zariadenia ................ooveveviieuieieieeieeeeeeeeee et
TEVALE DYTOINL .ottt ettt et e et e e erenanes
Statne ob&ianstvo.......cceeveeeiecieiiicrieeniene, TCO: et
Pdvodné povolenie €. .........cccevveereeenrnene. V OUDOTE: iieiiivnirarnascsmsressenssmsmmsmmsansarssansnsenssnnessasasenes

tymto ziada

o vydanie povolenia na prevadzkovanie zdrav. zariadenia z ddvodu zmeny:

a) miesta prevadzkovania:
POVOANE ..ottt ettt e e ee e seea
POZAdOVANEA ZIMENA ...eveeeeetieiieereete ettt eaesse e een e
b) odborného zamerania:
DIOVGHTIS! mmsonsson s s 6585 505535 s s s e

POZAdOVANE ZIMENA ....evivienieiienieiieteeeeeteete ettt e

*zakrizkovat’ poZadovanii zmenu

Telefonicky Kontakt: .....csessmsmisssasammorsonsananne
Email: oo



Prilohy k ziadosti (uvedené na nasledujlicej strane)

K Ziadosti o vydanie povolenia prikladam nasledovné doklady v @radne overenej fotokopii:

k bodu a)
1. Udaje podra osobitného predpisu potrebné na i¢el overenia vlastnickeho prava k priestorom, v ktorych
sa bude zdravotna starostlivost’ poskytovat, alebo zmluvu o ngjme, zmluvu o podnajme alebo zmluvu
o vypozicke priestorov, ak Ziadatel nie je ich vlastnikom
2. Rozhodnutie prislusného uradu verejného zdravotnictva (hygiena) na uvedenie priestorov do
prevadzky

k bodu b)
1. Préavoplatné rozhodnutie o vydani licencie na vykon zdravotnickeho povolania

K bodu a) a b)

1. Cestné vyhlasenie, e sa nezmenili ostatné tdaje, na ktorych zéklade sa vydalo pdvodné povolenie



Priloha FO 3

KoSicky samospravny kraj
Oddelenie zdravotnictva
Nam. Maraténu mieru 1
042 66 Kosice

Vec: Oznamenie 0 zmene dajov uvedenvch v povoleni — fyzicka osoba (§ 16 zakona

¢. 578/2004 Z.z.)

Podpisana(a)titul............... MENO & PIICZVISKO....iiiiiiiiiiiiicieciiecee et
BAFOAEITIE) «oovssmmmsmms isissmmmmssasisonmmsmmasmmmrassnnensnns 10dNé CIS10 uveiieiiiiiieeee e
identifikator zdravotnickeho ZAHAAENIA ..ivciemisisismumscimnissmsinissinsmmssosssminsessmmsarssessaressassavesses
TEVALE DYLOIML ..ottt ettt ettt eneeaeeneeneeetesaeetesaeene e eaeeaea
Statne obCianSstvo......cceeveeeeveerieeiereeiene, DOTE: conn v ervearimeesssssamersrsssimssr e s smvssssssmsn

tymto oznamujem

zmenu nasledovnych udajov v povoleni:

a) zmenamena a priezviska
b) zmena trvalé¢ho pobytu alebo prechodného pobytu

¢) doplnenie identifika¢ného ¢isla, ak bolo pridelené az po vydani povolenia

*zakrizkovat’ poZzadovani zmenu

Telefonicky KONtakt: ... ammn mssssmmmmimios.
Email: oo



Prilohy k Ziadosti (uvedené na nasledujicej strane)

K ozndmeniu o zmene prikladdm nasledovné doklady v iradne overenej fotokopii:
k bodu a) Doklad o zmene mena a priezviska

k bodu b) Doklad o trvalom pobyte alebo prechodnom pobyte

k bodu ¢) Doklad o prideleni identifikaéného &isla



Priloha PO 1

KoSicky samospravny kraj
Oddelenie zdravotnictva
Nam. maratdénu mieru 1

042 66 Kosice

Vec: Ziadost® o vydanie povolenia na prevadzkovanie zdravotnickeho zariadenia —
pravnicka osoba (§ 13 zakona €. 578/2004 Z.z. v zneni neskorsich predpisov)

OADOTIY ZASTEDOAL  cvnacssosns ninsssisnisss siusshos sanmaransensanssnsansasantsans xsens sncs ootos wvewawseams sesses somswasnerssn s oy
datum narodenia ...............cccceeeieiieiiinneennnn. 10ANE CISIO vt
Statne obCianstvo .........ccoceeeeevivieeieiieeeenne.

VAL DYTOIML...ceiiiiiic ettt ettt re et reer e er ettt e eneeae

registracné €islo a 0Znacenie KOMOTY ....ccecueriivuiriiiiiiieiecec ettt e

tymto ziada

o vydanie povolenia na prevadzkovanie zdravotnickeho zariadenia:
a) ambulancie
c) stacionara
d) polikliniky
e) agentiry domacej oSetrovatel'skej starostlivosti
f) zariadenia spoloc¢nych vy§etrovacich a lieGebnych zloZiek
g) vSeobecnej nemocnice
h) liecebne
b) zariadenia na poskytovanie jednodiiovej zdravotnej starostlivosti
i) hospicu
J) domu oSetrovatel’skej starostlivosti

k) mobilného hospicu
*zakriizkovat’ pozadovany druh zdravotnickeho zariadenia

SPECIAlIZECIT GUBIOTY o cunevmnssrsnons sossiesn s 4 65656158 sthsbimnnsansananassans aos musmsmsmasnssan s smssmsm s oo s
MIEStO PrEVAAZKOVANIAL ....ueuiiiiiiiietiieietietet ettt ettt ettt ene et e e ae et nsese et e e e eaeeaeas

Email: e,



Prilohy k ziadosti (uvedené na nasledujticej strane)

K Ziadosti o vydanie povolenia dokladdme nasledovné doklady v tiradne overenej fotoképii:

1.
2

(%)

Pravoplatné rozhodnutie o vydani licencie na vykon ¢innosti odborného zastupcu

Udaje podra osobitného pr edpisu potrebné na ucel overenia vlastnickeho prava k priestorom, v ktorych
sa bude zdravotna starostlivost’ poskytovat,, alebo zmluvu o ngjme, zmluvu o podnajme alebo zmluvu
o vypozicke priestorov, ak Ziadatel nie je ich vlastnikom

Rozhodnutie prislu§ného tradu verejného zdravotnictva (hygiena) na uvedenie priestorov do prevadzky
Cestné vyhlasenie, Ze v obdobi 2 rokov pred podanim Ziadosti nebolo zruené povolenie z dovodov
ustanovenych v § 19 ods. 1 pism. c) a d) zakona ¢. 578/2004 Z.z. v zneni neskorSich predpisov a Ze
udaje uvedené v Ziadosti a predloZené listiny st pravdivé

Ziadost o schvalenie ordinaénych (priloha FO 5, PO 5)



Priloha PO 2

KoSicky samospravny kraj
Oddelenie zdravotnictva

Nam. maraténu mieru 1
042 66 Kosice

Vec: Ziadost’ o vydanie povolenia na prevadzkovanie zdrav. zariadenia z dovodu zmeny
— pravnicka osoba (§ 17 zikona &. 578/2004 Z.z. v zneni neskorsich predpisov)

Obchodn€ meno : ........oceveveieieieieeeeeeeeeeeeee SO sidlom: ....cocceeiiniiniiiieee e,
.............................................................................................. (0[O
zastipend StatutaATNYm OTZANOIL: ...cccevveierieieierieeerietesteeteeteee et eese et et eeseetesseneessenseseessenseeeeenennes
IVALE DYTOIM: Lottt ettt ettt ee
povodné povolenie €. ......coccveereeereneenennen. V OADOIE: ..ot
identifikdtor zdravotnickeho zariadenia ...........ccoovcveuivereiereeierieeeceecee e

tymto ziada
o vydanie povolenia na previdzkovanie zdrav. zariadenia z dovodu zmeny:
a) miesta prevadzkovania:
POVOANE ...t
POZAdOVANA ZIMENA .....euviiiiieiintieiieieieee ettt se et sbe e esenns
b) odborného zamerania:
POVOANE ...ttt et
POZAdOVANA ZIMENA ..ottt enea
c) odborného zéstupcu:
DOVOARE: 1 sivumscss cossinminso ssisissssnimsanmmmpansas ssmmmsssmsmsn msemsmomsn s s s msmssnss
POZAdOVANA ZIMENA «....eovvevieeeiieieeteeeeeereee et s s en e ee e

registracné ¢islo a oznacenie KOMOIY .......ccocoeveeveveieeceeercriieene.

*zakruzkovat’ pozadovanu zmenu

Telefonicky kontakt: ......cccoovvviriiiiiiiiiiinnne,
Email: oo




Prilohy k Ziadosti (uvedené na nasledujuce;j strane)

K Ziadosti 0 vydanie povolenia prikladam nasledovné doklady v tiradne overenej fotokopii:

k bodu a)
1. Udaje podra osobitného predpisu potrebné na tcel overenia vlastnickeho prava k priestorom, v ktorych
sa bude zdravotna starostlivost’ poskytovat, alebo zmluvu o najme, zmluvu o podnijme alebo zmluvu
0 vypoZzicke priestorov, ak Ziadatel nie je ich vlastnikom
2. Rozhodnutie prislusného tradu verejného zdravotnictva (hygiena) na uvedenie priestorov do prevadzky

k bodu b)
1. Pravoplatné rozhodnutie o vydani licencie na vykon &innosti odborného zastupcu
2. Rozhodnutie prisludného tradu verejného zdravotnictva (hygiena) na uvedenie priestorov do prevadzky

k bodu ¢)
1. Pravoplatné rozhodnutie o vydani licencie na vykon &innosti odborného zastupcu

K bodu az,b),c)
Cestné vyhlasenie, Ze sa nezmenili tidaje na zéklade ktorych sa vydalo pdvodné povolenie



Priloha PO 3

KoSicky samospravny kraj
Oddelenie zdravotnictva
Nam. Maratonu mieru 1
042 66 Kosice

Vec: Ozniamenie 0 zmene idajov uvedenych v povoleni — pravnicka osoba (§ 16 ods. 1
zakona €. 578/2004 Z..z.)

Obchodné Meno :.......ccceeveeieieniiiiicicececeee, 80 SIAIOMS 1usis sossiusnnenmannnnemmumans cxmmesmmns
.................................................................................................... (00 TN Y
zastupena StAtUtArNYI OTZATIONN «..ccveiveuiereeieeitieietet ettt ettt e et oo st e e e e ee et e e eseeeeeseeseseans
EEVALE DYTOIME ..ottt ettt et e e et e e s eee e s eeseseas

identifikator zdravotnickeho Zariadenia ..............oovoveveveuieieieeeeeeeeee e,

tymto oznamujeme
zmenu nasledovnych udajov v povoleni:

a) zmena osoby Statutdrneho organu PO
b)  zmena obchodného mena, zmena sidla, zmena pravnej formy PO
c) zmena mena a priezviska, zmena trvalého pobytu odborného zastupcu

d)  doplnenie identifika¢ného ¢isla PO, ak sa jej pridelilo aZ po vydani povolenia

*zakrizkovat' pozadovanii zmenu

Telefonicky kontakt: .........ccoooveviiviiiiiinn
Email: .o



Prilohy k Ziadosti (uvedené na nasledujucej strane)

K oznameniu o zmene prikladdém nasledovné doklady v dradne overenej fotokopii:

k bodu c) Doklad o zmene mena a priezviska alebo doklad o trvalom bydlisku

k bodu d) Doklad o prideleni identifika¢ného &isla



Priloha FO 4, PO 4

KoSicky samospravny kraj
Oddelenie zdravotnictva
Nam. Maraténu mieru 1
042 66 Kosice

Vec: Ziadost’ o zruSenie povolenia na prevadzkovanie zdravotnickeho zariadenia -

(fyzicka aj pravnicka osoba)

Ziadatel (ArZItel POVOIEIIAY: . ....ve.veeeeeeeeeeeeeeeee e ee e eeeeseseeeseesssese s seseeseeeseene

tymto Ziada

o zruSenie povolenia na prevadzkovanie zdravotnickeho zariadenia

Telefonicky kontakt: ...........ccocoveviiiiiiiiicninnnn,
EMALLE imsvsmsmimnisimmssiissmmnnen s manesmensnsssmmssmnonsos



Priloha FO 5, PO 5

Kosicky samospravny kraj
Oddelenie zdravotnictva
Namestie Maratonu mieru 1
042 66 Kosice

Vec
Ziadost’ o schvalenie ordinaénych hodin

Navrh ordina¢nych hodin:

Telefonicky kontakt: ..........ccooveeviiiiiiciiieen,
E-mail: oo



Priloha FO 6, PO 6

Kosicky samospravny kraj
Oddelenie zdravotnictva
Namestie Maratonu mieru 1
042 66 Kosice

Vec
Ziadost o schvilenie doplnkovych ordinaénvych hodin

Ordinaéné hodiny (uz schvalené) Doplnkové ordina¢né hodiny

PORACIOK  ucosssmmssisnssnisismmmmmmemenssmemmsmsmaneonmmmmonems  wwesssnorsssses sosts s Kesms ey sevamesss ssass Sae58s 23 swasasnss
UEOTOK et ereiee eeeee et ettt e e et e e e e e e e e e s e s eereeeen
SIIEAA e et eeeereeae e
SEVITOK ot ereies oottt et e e eeeeereer e ee e ons
DIBIOK. s ssisisormenssansmmsmnsmmmensnen cemsecemmonsens  soueossonsessessaee s psasss ges s ssuan e hthss s aoxsasnss

Telefonicky kontakt: .............cccoovioiiiiiii,
E-mail: oo



Priloha FO 7, PO 7

Kosicky samospravny kraj

Odbor socialnych veci a zdravotnictva
Ném. maraténu mieru 1

042 66 Kosice

Vec: Oznamenie dofasnej nepritomnosti

Poskytovatel’ zdravotnej StaroStIVOST: c.e.eeeuieiieveeeeiieececeeeeeeee e,
MIESTO VYKOIU ...ttt ettt e e eee e s e e e sese e

SPECIALIZACTY OADOT w....vvoeveee e e oo ee oo

Tymto oznamujem docasnu nepritomnost’ na ambulancii od ..........c............ 4 [ T

Zastupujuci poskytovatelia:

Doba zastupovania )
Zastupujuca FO/PO 5 i Miesto vykonu
0 0

Takto vyplnené oznidmenie o doCasnej nepritomnosti na ambulancii je potrebné zasielat’ na e-mailovi
adresu nepritomnost@vucke.sk, podl’a moZnosti najneskdr 2 dni pred zatiatkom docasnej nepritomnosti!

V pripade poruSenia vy3Sie uvedenej povinnosti poskytovatel’'om ambulantnej zdravotnej starostlivosti,
moZe KoSicky samosprivny kraj, ako organ prisluSny na vydanie povolenia, uloZit' poskytovatel’ovi
ambulantnej zdravotnej starostlivosti v zmysle ust. § 82 ods. 1 pism. b) zdkona & 578/2004 Z.z. pokutu a%
do vySky 3 319 eur.

Telefonicky kontakt: ........ccocoeeieiiiiiiic
55911 11 L ——————————— USSR




