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          PRE NOVÝCH PACIENTOV
        
	
          ORDINAČNÉ HODINY
        
	
          KONTAKTUJTE NÁS
        
	
          CENNÍK SLUŽIEB
        
	
          PLATNÝ ŠKOLSKÝ SEMAFOR
        
	
          OČKOVANIA A PREVENTÍVNE PREHLIADKY
        


    

  

    

    
        
        
            
    Kde práve ordinujem?

        
        
            
        

        
            Mám prestávku

                            Najbližšie: Veľké Úľany, zdravotné stredisko 14:00 - 16:00 
                    

    

    

        


        
        
            
    Informácie pre pacientov

    
                        
                OZNAM:  - Dňa 01.03.2024 budem výnimočne ordinovať iba v Jelke do 12.00h! Ordinácia v detskej ambulancii Veľké Úľany v poobedných hodinách v tento deň nebude. Za porozumenie ďakujem.  
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		Žiadosť o recept
		

		Vyplnením formuláru zasielate všetky údaje a prílohy do emailovej schránky MUDr. Valkára.
		

	






	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

			 Ste pacientom  MUDr. Valkára?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


				

			

			
				 NIE SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 


				

			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Zdravotné poistenie pacienta máte aktuálne v poisťovni* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Nastala u pacienta zmena poisťovne?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne* 


				

				 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


				

			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

			Informácie o lieku
			

			Druh lieku


			

			Hmotnosť v KG*


			

			
				
                    Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                
				

			

			Odoslať žiadosť
			

		

	








                            

                        

                    

                    
                        
                            
                                


 




















	
		Žiadosť o vyšetrenie
		

		Po odoslaní tejto Vašej žiadosti o vyšetrenie na e-mail MUDr. Valkára Vám lekár určí termín Vášho vyšetrenia.

Vašou žiadosťou sa lekár bude zaoberať v pracovný deň po 17:00 hod.
		

	






	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

			 Ste pacientom  MUDr. Valkára?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


				

			

			
				 NIE SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 


				

			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Zdravotné poistenie pacienta máte aktuálne v poisťovni* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Nastala u pacienta zmena poisťovne?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne** 


				

				 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


				

			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

			Dodatočné informácie
			

			 Budete žiadať lekára aj o vydanie potvrdenia na termíne vyšetrenia? 

ÁnoNie
			

			
				 Vyberte typ potvrdenia/í* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Žiadosť o vystavenie PN
Žiadosť o vystavenie OČR
Potvrdenie do školy
Potvrdenie do škôlky
Iné


				

				
					 Vypíšte, o aké potvrdenie žiadate * 


					

				

			

			Správa lekárovi


			

			 Príloha 


			

			
				
                    Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                
				

			

			Odoslať žiadosť
			

		

	








                            

                        

                    

                    
                        
                            
                                


 





















	
		
			 Vyberte druh potvrdenia, ktorý potrebujete od lekára* 

(môžete zakliknúť aj viacej možností naraz, podľa Vašej potreby)

OČR – klasická
Lístok na peniaze – Klasická PN
Vystavenie potvrdenia o zdravotnom stave dieťaťa pre PRVÝ vstup do predškolského zariadenia
Potvrdenie pre MŠ o zdravotnom stave DIEŤAŤA po prekonanej chorobe
Potvrdenie o zdravotnom stave po prekonanej chorobe žiaka
Oslobodenie od telesnej výchovy
Prihláška na pokračovanie v štúdiu (stredoškolské, vysokoškolské)
Lekárske potvrdenie pred nástupom na brigádu, kurz
Ospravedlnenie neprítomnosti v práci - Paragraf
Zdravotný preukaz pracovníka v potravinárstve
Lekárske vyšetrenie pred nástupom do zamestnania
Zápisník bezpečnosti práce
Vyšetrenie spôsobilosti na vodičský preukaz
Doklad o zdravotnej spôsobilosti vodiča
Lekárska správa - nález pre potreby súdu
Lekársky nález na sociálne účely
Lekárske potvrdenie na žiadosť pacienta na úradné účely
Lekársky nález pre políciu
Lekársky nález pre komerčné poisťovne
Lekársky nález pre športové účely
Vystavenie návrhu do kúpeľov, ozdravovne na žiadosť pacienta
Vyšetrenie pre Ústav lekárskej kozmetiky alebo plastickej chirurgie
Lekárske potvrdenie na účely vydania zbrojného pasu
Výpis zo zdravotnej dokumentácie (za každú stranu)
Výpis zo zdravotnej dokumentácie pred cestou do zahraničia
Vystavenie PN, OČR (pre Evidovaných nezamestnaných) + potvrdenie o návšteve lekára
Iné


			

		

	

	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

			 Ste pacientom  MUDr. Valkára?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


				

			

			
				 NIE SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 


				

			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Zdravotné poistenie pacienta máte aktuálne v poisťovni* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Nastala u pacienta zmena poisťovne?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne* 


				

				 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


				

			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

			Správa lekárovi


			

			
				
                    Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                
				

			

			Odoslať žiadosť
			

		

	

























































































                            

                        

                    

                    
                        
                            
                                


 




















	
		Žiadosť výsledky vyšetrenia
		

	






	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

			 Ste pacientom  MUDr. Valkára?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


				

			

			
				 NIE SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 


				

			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Zdravotné poistenie pacienta máte aktuálne v poisťovni* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Nastala u pacienta zmena poisťovne?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne* 


				

				 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


				

			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

		

	






	
		
			Prosím pravdivo zaškrtnite aké vyšetrenie bolo vykonané.
			

			 Žiadam o zaslanie výsledku vyšetrenia *

KrvMočStolicaSpútumVýter
			

			
				Krv - Dátum odberu *


				

			

			
				Moč - Dátum odberu *


				

			

			
				Stolica - Dátum odberu *


				

			

			
				Spútum - Dátum odberu *


				

			

			
				Výter - Dátum odberu *


				

			

			 Uveďte presný údaj o hmotnosti pacienta na výpočet dávkovania liekov.

Hmotnosť pacienta v kilogramoch. *


			

			 Správa 


			

			
				
                    Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                
				

			

			Odoslať žiadosť
			

		

	








                            

                        

                    

                    
                        
                            
                                


 




















	
		Žiadosť o zmenu/zrušenie termínu
		

	






	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

			 Ste pacientom  MUDr. Valkára?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


				

			

			
				 NIE SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 


				

			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Zdravotné poistenie pacienta máte aktuálne v poisťovni* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Nastala u pacienta zmena poisťovne?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne* 


				

				 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


				

			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

			Správa lekárovi


			

		

	






	
		
			
				 Vyplňte dátum termínu, ktorý Vám bol už pridelený lekárom, ktorý žiadate teraz zrušiť* 
				

				
					
					

				

				
					
					

				

				
					
					

				

			

			 Typ žiadosti* 

Žiadam prideliť nový termín vyšetrenia
Žiadam prideliť nový termín prevzatia potvrdenia
Žiadam zrušiť pridelený termín


			

			
				
                    Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                
				

			

			Odoslať žiadosť
			

			
			

			
			

		

	








                            

                        

                    

                    
                        
                            
                                


 




















	
		Choroba COVID-19
		

		 POTVRDENIE o PREKONANEJ chorobe COVID-19 MUDr.VALKÁR nevystavuje! Ak Potvrdenie o prekonanej chorobe Covid-19 potrebujete, podáte si žiadosť o Digitálny Covid PREUKAZ EÚ na webstránke NCZI.

https://covidforms.nczisk.sk/covid-19-validate-patient-gc.php
		

	




	
		 Vyberte jednu z možností* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Som chorý na COVID-19 a potrebujem poradiť
Hlásenie pozitivity lekárovi


		

	






	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

			 Ste pacientom  MUDr. Valkára?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


				

			

			
				 NIE SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 


				

			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Zdravotné poistenie pacienta máte aktuálne v poisťovni* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Nastala u pacienta zmena poisťovne?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne* 


				

				 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


				

			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

		

	






	
		
			
				
					Základné informácie
					

					 Začiatok karantény pacienta* 


					

					Aký je dôvod karantény?*

Kontakt s osobou, pozitívne testovanou na Covid-19
Karanténa nariadená mne, lebo som bol pozitívy na ochorenie Covid-19


					

					Akým druhom testu na Covid-19 ste boli prvý krát pozitívne testovaný?*

PCR
Antigén test
Antigén samotest


					

					 Uveďte dátum prvého testu* 


					

					Kontrolný test
					

					Robili ste si aj kontrolný test počas karantény a ochorenia COVID-19?*

Áno
Nie


					

					
						 Uveďte dátum kedy ste si naposledy robili kontrolný test na Ochorenie Covid-19* 


						

						 Aký výsledok tohto posledného kontrolného Testu na ochorenie Covid-19 Vám vyšiel?* 

PozitívnyNegatívny
						

					

				

			

			
				
					Ďalšie informácie o Vašom zdravotnom stave
					

					 Prešla vám povinná karanténa?* 

ÁnoNie
					

					 Máte symptómy COVID-19?* 

ÁnoNie
					

					
						Aké sú Vaše symptómy ochorenia Covid-19?*


						

					

					 Zhoršil sa vám zdravotný stav?* 

ÁnoNie
					

					
						 Uveďte dátum, kedy sa Vám zoršili príznaky ochorenia Covid-19* 


						

					

					 Máte podozrenie, že sa u Vás vyvinulo iné pridružené ochorenie okrem ochorenia Covid-19?* 

ÁnoNie
					

					
						Uveďte ďalšie symptómy*


						

					

					Žiadate o inštrukcie čo robiť ďalej?*

ÁnoNie
					

					Správa lekárovi


					

					
						
                        Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                    
						

					

					Odoslať žiadosť
					

				

			

		

	





	
		
			

Odoslaním formulára si splníte svoju povinnosť ohlásiť ochorenie Covid-19 svojmu obvodnému pediatrovi. Už nemusíte volať ani písať iné e-maily. Zaevidujeme Vaše ochorenie v zdravotnej dokumentácii.
			

		

	



	
		
			
				
					Základné informácie
					

					 Uveďte dátum kedy BOLA ODOBRATÁ VZORKA na vyšetrenie podozrenia na ochorenie COVID-19* 


					

					Aký druh testu na ochorenie Covid-19 Vám bol vykonaný?*

—Zvoľte prosím možnosť—
PCR
Antigén test
Antigén samotest


					

					Aké sú Vaše symptómy ochorenia Covid-19?*


					

				

			

			
				
					
						Správa lekárovi


						

						
                        Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                    
						

					

					Odoslať žiadosť
					

				

			

		

	








                            

                        

                    

                    
                        
                            
                                


 




















	
		Akútny Stav
		

		

V prípade akútneho zdravotného stavu, prosím PRAVDIVO zaškrtnite všetky symptómy ochorenia. Lekár vyhodnotí závažnosť choroby a určí Vám najskorší možný termín návštevy ambulancie podľa akútnosti zdravotného stavu.

V prípade, ak sa symptóm ochorenia v tabuľke symptómov nenachádza, prosím zaškrtnite políčko Iné a napíšte lekárovi správu.
		

		V prípade akútneho ohrozenia života a zdravia volajte rýchlu záchrannú službu na čísle 155.
		

	






	
		
			

V prípade, ak ste Vy ako pacient našej ambulancie alebo Vaše dieťa, ktoré je pacientom našej ambulancie utrpeli úraz, do 24 hodín od zranenia prosím navštívte úrazovú pohotovosť. Úraz nepotrebuje od lekára výmenný lístok na návštevu úrazovej pohotovosti.

Pacienti registrovaní u MUDr. Valkára s trvalým pobytom v Okrese Galanta v prípade úrazu navštívia úrazovú pohotovosť v Nemocnici s poliklinikou Svätého Lukáša, Hodská 373/38, 924 22 Galanta, Slovenská republika.

Pacienti registrovaní u MUDr. Valkára s trvalým pobytom v Okrese Senec môžu navštíviť v prípade úrazu úrazovú pohotovosť v Nemocnici s poliklinikou Svätého Lukáša, Hodská 373/38, 924 22 Galanta, Slovenská republika alebo môžu navštíviť aj úrazovú pohotovosť na Kramároch v Bratislave – adresa Limbová 5, 83305 Bratislava, Kramáre
			

		

	






	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

			 Ste pacientom  MUDr. Valkára?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


				

			

			
				 NIE SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 


				

			

			Opíšte váš zdravotný stav
			

			Mám úrazMám akútne veľmi závažné ochorenie, ktoré si vyžaduje okamžité a neodkladné vyšetrenie lekárom
			

			
				
					 Prosím uveďte, presný čas kedy pacient utrpel úraz* 
					

					
						
						

					

					
						
						

					

					
						
						

					

				

				

V prípade, ak ste Vy ako pacient našej ambulancie alebo Vaše dieťa, ktoré je pacientom našej ambulancie utrpeli úraz, do 24 hodín od zranenia prosím navštívte úrazovú pohotovosť. Úraz nepotrebuje od lekára výmenný lístok na návštevu úrazovej pohotovosti.
				

				

Pacienti registrovaní u MUDr. Valkára s trvalým pobytom v Okrese Galanta v prípade úrazu navštívia úrazovú pohotovosť v Nemocnici s poliklinikou Svätého Lukáša, Hodská 373/38, 924 22 Galanta, Slovenská republika.
				

				

Pacienti registrovaní u MUDr. Valkára s trvalým pobytom v Okrese Senec môžu navštíviť v prípade úrazu úrazovú pohotovosť v Nemocnici s poliklinikou Svätého Lukáša, Hodská 373/38, 924 22 Galanta, Slovenská republika alebo môžu navštíviť aj úrazovú pohotovosť na Kramároch v Bratislave – adresa Limbová 5, 83305 Bratislava, Kramáre
				

			

			

			 Symptómy* 

Alergia
Anafylaktický šok
Opuch hrdla a dusenie
Výtok z nosa – hlien číry
Výtok z nosa – hlien sfarbený
Bolesť ucha silná
Bolesť ucha slabá
Bolesť oka zápal
Bolesť hlavy silná
Bolesť hlavy slabá
Silný kašeľ
Slabý kašeľ
Suchý kašeľ
Dráždivý kašeľ
Silná bolesť hrdla
Vykašliavanie hlienov
Sťažené dýchanie
Ťažká bolesť na hrudníku
Afty
Herpes
Teplota do 37,0 °C
Teplota do 37,1°C
Teplota do 37,2 °C
Teplota do 37,3 °C
Teplota do 37,4 °C
Teplota 37,5 °C
Teplota viac ako 37,5 °C
Teplota viac ako 38 °C
Teplota viac ako 38,5 °C
Teplota viac ako 40 °C
Febrilné kŕče dieťaťa
Zvýšená teplota po podaní lieku na zníženie teploty vôbec neklesla
Zvýšená teplota po podaní lieku na zníženie teploty klesla pod 37 °C
Bolesť kože
Vyrážky na koži – málo
Vyrážky na koži – veľa
Svrbenie kože silné
Svrbenie kože slabé
Zápal na koži
Ekzém na koži
Ovčie kiahne
Bolesť brucha slabá
Bolesť brucha silná ostrá
Bolesť brucha silná tupá
Bolesť brucha silná ostrá bodavá
Bolesť žalúdka slabá
Bolesť žalúdka silná
Zvracanie dieťaťa 1 krát
Zvracanie dieťaťa 2 – 3 krát
Zvracanie dieťaťa 3 - 5 krát
Zvracanie dieťaťa 6 krát a viac
Nechutenstvo dieťaťa
Silná hnačka
Slabá hnačka
Kŕče v bruchu
Krv v sekréte
Krv v moči
Krv z nosa
Vykašliavanie krvi
Epileptický záchvat
Strata vedomia
Neutíchajúci plač
Spavosť dieťaťa
Dieťa mladšie ako 3 roky odmieta príjem tekutín
Iné


			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Zdravotné poistenie pacienta máte aktuálne v poisťovni* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Nastala u pacienta zmena poisťovne?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne* 


				

				 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


				

			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

			Správa lekárovi


			

			
				
                    Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                
				

			

			Odoslať žiadosť
			

		

	








                            

                        

                    

                    
                        
                            
                                


 




















	
		Dohoda o poskytovaní zdravotnej starostlivosti
		

	




	
		 Vyberte jednu z možností* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Uzatvorenie dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti
Ukončenie dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti


		

	






	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Zdravotné poistenie pacienta máte aktuálne v poisťovni* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Nastala u pacienta zmena poisťovne?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne* 


				

				 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


				

			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

			Správa lekárovi


			

		

	






	
		
			
				
					Uzatvorenie dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti
					

					Uveďte, v ktorej z uvedených obvodov ambulancie máte trvalý alebo prechodný pobyt*

—Zvoľte prosím možnosť—
Jánovce
Veľké Úľany
Jelka
Iné


					

					
						 Uveďte v texte* 


						

					

					 Názov zdravotníckeho zariadenia/ lekára, kde máte aktuálne uzatvorenú dohodu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti* 


					

					 Adresa zdravotníckeho zariadenia, kde máte aktuálne uzatvorenú dohodu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti* 


					

					
						
                        Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                    
						

					

					Odoslať žiadosť
					

				

			

		

	






	
		
			
				
					Ukončenie dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti
					

					 Názov nového poskytovateľa zdrav. starostlivosti* 


					

					 Adresa nového poskytovateľa zdrav. starostlivosti* 


					

					 Ako pacient MUDr. Valkára mám svoju zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


					

					
						
                        Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                    
						

					

					Odoslať žiadosť
					

				

			

		

	








                            

                        

                    

                    
                        
                            
                                


 




















	
		Karanténna PN, OČR
		

	




	
		 Vyberte jednu z možností* 

—Zvoľte prosím možnosť—
PN - Pozitívne testovaný
PN - Kontakt s pozitívnym alebo príchod z cudziny
Pandemická OČR


		

	






	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

			 Ste pacientom  MUDr. Valkára?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


				

			

			
				 NIE SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 


				

			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Zdravotné poistenie pacienta máte aktuálne v poisťovni* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Nastala u pacienta zmena poisťovne?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne* 


				

				 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


				

			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

		

	






	
		
			
				
 
					Základné informácie
					

					 Trvalý pobyt* 


					

					 Adresa, kde sa budete zdržovať v karanténe* 


					

					Typ pracovného vzťahu?*

—Zvoľte prosím možnosť—
Som zamestnaný
Som SZČO


					

					
						 Názov zamestnávateľa* 


						

						 Adresa zamestnávateľa* 


						

					

					
						 Vaše obchodné meno* 


						

						 Adresa podnikania* 


						

						 IČO* 


						

					

				

			

			
				
 
					 Uveďte dátum prvého testu* 


					

					Akým druhom testu na Covid-19 ste boli prvý krát pozitívne testovaný?*

PCR
Antigén test
Antigén samotest


					

					Aké sú Vaše symptómy ochorenia Covid-19?*


					

					Správa lekárovi


					

					
						
                        Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                    
						

					

					Odoslať žiadosť
					

				

			

		

	








	
		
			

Úzky kontakt s pozitívnou osobou na ochorenie COVID-19.

(pri tomto kontakte ste nemali prekryté horné dýchacie cesty respirátorom typu FFP2 (alebo FFP3) a osoby boli v priamom fyzickom kontakte,

ALEBO osoby boli od seba vo vzdialenosti menšej ako 2 metre dlhšie ako 5 minút ALEBO osoby boli v interiérovom alebo inak uzatvorenom priestore dlhšie ako 5 ALEBO osoby cestovali spoločne dopravným prostriedkom dlhšie ako 5 minút.
			

		

	

	
		
			
				

 
					Základné informácie
					

					 Trvalý pobyt* 


					

					 Adresa, kde sa budete zdržovať v karanténe* 


					

					Typ pracovného vzťahu?*

Som zamestnaný
Som SZČO


					

					
						 Názov zamestnávateľa* 


						

						 Adresa zamestnávateľa* 


						

					

					
						 Vaše obchodné meno* 


						

						 Adresa podnikania* 


						

						 IČO* 


						

					

				

			

			
				

 
					Karanténa
					

					 Uveďte dátum kedy vám začala karanténa* 


					

					Viete uviesť kontakt na osobu, s ktorou ste sa stretli, ktorá bola pozitívna?*

Neviem údaje kontaktnej osoby pozitívnej na Covid-19
Áno


					

					
						 Meno, priezvisko, pobyt* 


						

					

					 Uveďte dátum kedy ste boli v úzkom kontakte s pozitívne testovanou osobou* 


					

				

			

			
				

 
					Ochorenie COVID-19
					

					Aký druh testu na ochorenie Covid-19 Vám bol vykonaný?*

PCR
Antigén test
Antigén samotest
Nerobil som si test na Covid-19


					

					
						 Aký výsledok tohto posledného kontrolného Testu na ochorenie Covid-19 Vám vyšiel?* 

PozitívnyNegatívny
						

						 Uveďte dátum kedy BOLA ODOBRATÁ VZORKA na vyšetrenie podozrenia na ochorenie COVID-19* 


						

						Aké sú Vaše symptómy ochorenia Covid-19?*


						

					

					
						Aké sú Vaše symptómy ochorenia Covid-19?*


						

						Správa lekárovi


						

						
                        Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                    
						

					

					Odoslať žiadosť
					

				

			

		

	








	
		
			

Pandemickú OČR vydávame cez internet a e-mail. Do ambulancie sa po doklady pre sociálnu poisťovňu v prípade, ak ste v karanténe nechodí. Vyplníte tento formulár Pandemickej OČR a my Vám pošleme tlačivo Pandemickej OČR ofotené na Váš e-mail.
			

		

	

	
		
			
				Dodatočné informácie
				

				 Osobnú a celodennú starostlivosť poskytujem dieťaťu od* 


				

				 Ošetrovné žiadam vyplatiť* 

—Zvoľte prosím možnosť—
V hotovosti na adresu
Na účet v banke


				

				
					 Adresa výplaty peňazí v hotovosti* 


					

				

				
					 Číslo účtu vo formáte IBAN na vyplatenie ošetrovného* 


					

					Majiteľom účtu na vyplatenie ošetrovného*

Ja som jeho majiteľomMajiteľom účtu je manžel/ka
					

					
						 Meno, priezvisko a dátum narodenia manžela/manželky* 


						

					

				

				Poistný vzťah, z ktorého si uplatňujem nárok na ošetrovné (ak z viacerých poistení, uviesť všetky):*

SOM Zamestnanec
SOM Povinne nemocensky poistená samostatne zárobkovo činná osoba
SOM Dobrovoľne nemocensky poistená osoba


				

				
					 Názov zamestnávateľa* 


					

				

			

		

		
			
				Dieťa, ktorému poskytujem osobnú a celodennú starostlivosť
				

				 Meno* 


				

				 Priezvisko*


				

				 Dátum narodenia* 


				

				 Rodné číslo* 


				

				 Trvalý pobyt*


				

				 Názov a adresa predškolského zariadenie alebo školského zariadenia, ktoré dieťa navštevuje*


				

				Správa lekárovi


				

				
					
                    Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                
					

				

				Odoslať žiadosť
				

			

		

	








                            

                        

                    

                    
                        
                            
                                


 




















	
		Nahlásenie zmeny poisťovne
		

	






	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

			 Ste pacientom  MUDr. Valkára?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


				

			

			
				 NIE SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 


				

			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Vaša pôvodoná poisťovňa* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne* 


			

			 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

			Správa lekárovi


			

			
				
                    Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                
				

			

			Odoslať žiadosť
			

		

	








                            

                        

                    

                    
                        
                            
                                


 




















	
		Ohlásenie narodenia dieťaťa lekárovi
		

	






	
		
			Osobné údaje matky dieťaťa
			

			 Meno Matky dieťaťa* 


			

			 Priezvisko Matky dieťaťa* 


			

			 Rodné priezvisko Matky dieťaťa* 


			

			 Dátum narodenia Matky dieťaťa* 


			

			 Rodné číslo Matky dieťaťa* 


			

			 Trvalý pobyt Matky dieťaťa* 


			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Poisťovňa Matky dieťaťa* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Telefónne číslo matky dieťaťa* 


			

			 Telefónne číslo otca dieťaťa* 


			

		

	




	
		
			Informácie o dieťati
			

			 Meno dieťaťa* 


			

			 Priezvisko dieťaťa* 


			

			 Dátum narodenia dieťaťa* 


			

			 Hmotnosť dieťaťa pri narodení v gramoch* 


			

			 Uveďte týždeň gravidity, v ktorom sa Vaše dieťa narodilo?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42


			

			 Dátum prepustenia Vášho novonarodeného dieťaťa z pôrodnice* 


			

		

	

	
		
			Adresa miesta pobytu, kde sa zdržujete a bude prebiehať tam prvá návšteva novorodenca po pôrode lekárom
			

			 Ulica* 


			

			 Číslo domu* 


			

			 Číslo vchodu* 


			

			 Mesto* 


			

			 PSČ* 


			

		

		
			Správa lekárovi


			

			
				
                    Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                
				

			

			Odoslať žiadosť
			

		

	








                            

                        

                    

                

            

        

        

            
                
                    
                        
                    

                    
                        Požiadať o eRecept
                    

                

            


            
                
                    


 




















	
		Žiadosť o recept
		

		Vyplnením formuláru zasielate všetky údaje a prílohy do emailovej schránky MUDr. Valkára.
		

	






	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

			 Ste pacientom  MUDr. Valkára?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


				

			

			
				 NIE SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 


				

			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Zdravotné poistenie pacienta máte aktuálne v poisťovni* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Nastala u pacienta zmena poisťovne?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne* 


				

				 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


				

			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

			Informácie o lieku
			

			Druh lieku


			

			Hmotnosť v KG*


			

			
				
                    Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                
				

			

			Odoslať žiadosť
			

		

	








                

            


            
                
                    
                        
                    

                    
                        Chcem sa objednať na vyšetrenie
                    

                

            


            
                
                    


 




















	
		Žiadosť o vyšetrenie
		

		Po odoslaní tejto Vašej žiadosti o vyšetrenie na e-mail MUDr. Valkára Vám lekár určí termín Vášho vyšetrenia.

Vašou žiadosťou sa lekár bude zaoberať v pracovný deň po 17:00 hod.
		

	






	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

			 Ste pacientom  MUDr. Valkára?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


				

			

			
				 NIE SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 


				

			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Zdravotné poistenie pacienta máte aktuálne v poisťovni* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Nastala u pacienta zmena poisťovne?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne** 


				

				 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


				

			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

			Dodatočné informácie
			

			 Budete žiadať lekára aj o vydanie potvrdenia na termíne vyšetrenia? 

ÁnoNie
			

			
				 Vyberte typ potvrdenia/í* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Žiadosť o vystavenie PN
Žiadosť o vystavenie OČR
Potvrdenie do školy
Potvrdenie do škôlky
Iné


				

				
					 Vypíšte, o aké potvrdenie žiadate * 


					

				

			

			Správa lekárovi


			

			 Príloha 


			

			
				
                    Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                
				

			

			Odoslať žiadosť
			

		

	








                

            


            
                
                    
                        
                    

                    
                        Žiadosť o potvrdenie
                    

                

            


            
                
                    


 





















	
		
			 Vyberte druh potvrdenia, ktorý potrebujete od lekára* 

(môžete zakliknúť aj viacej možností naraz, podľa Vašej potreby)

OČR – klasická
Lístok na peniaze – Klasická PN
Vystavenie potvrdenia o zdravotnom stave dieťaťa pre PRVÝ vstup do predškolského zariadenia
Potvrdenie pre MŠ o zdravotnom stave DIEŤAŤA po prekonanej chorobe
Potvrdenie o zdravotnom stave po prekonanej chorobe žiaka
Oslobodenie od telesnej výchovy
Prihláška na pokračovanie v štúdiu (stredoškolské, vysokoškolské)
Lekárske potvrdenie pred nástupom na brigádu, kurz
Ospravedlnenie neprítomnosti v práci - Paragraf
Zdravotný preukaz pracovníka v potravinárstve
Lekárske vyšetrenie pred nástupom do zamestnania
Zápisník bezpečnosti práce
Vyšetrenie spôsobilosti na vodičský preukaz
Doklad o zdravotnej spôsobilosti vodiča
Lekárska správa - nález pre potreby súdu
Lekársky nález na sociálne účely
Lekárske potvrdenie na žiadosť pacienta na úradné účely
Lekársky nález pre políciu
Lekársky nález pre komerčné poisťovne
Lekársky nález pre športové účely
Vystavenie návrhu do kúpeľov, ozdravovne na žiadosť pacienta
Vyšetrenie pre Ústav lekárskej kozmetiky alebo plastickej chirurgie
Lekárske potvrdenie na účely vydania zbrojného pasu
Výpis zo zdravotnej dokumentácie (za každú stranu)
Výpis zo zdravotnej dokumentácie pred cestou do zahraničia
Vystavenie PN, OČR (pre Evidovaných nezamestnaných) + potvrdenie o návšteve lekára
Iné


			

		

	

	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

			 Ste pacientom  MUDr. Valkára?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


				

			

			
				 NIE SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 


				

			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Zdravotné poistenie pacienta máte aktuálne v poisťovni* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Nastala u pacienta zmena poisťovne?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne* 


				

				 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


				

			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

			Správa lekárovi


			

			
				
                    Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                
				

			

			Odoslať žiadosť
			

		

	

























































































                

            


            
                
                    
                        
                    

                    
                        Požiadať o výsledky vyšetrenia
                    

                

            


            
                
                    


 




















	
		Žiadosť výsledky vyšetrenia
		

	






	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

			 Ste pacientom  MUDr. Valkára?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


				

			

			
				 NIE SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 


				

			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Zdravotné poistenie pacienta máte aktuálne v poisťovni* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Nastala u pacienta zmena poisťovne?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne* 


				

				 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


				

			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

		

	






	
		
			Prosím pravdivo zaškrtnite aké vyšetrenie bolo vykonané.
			

			 Žiadam o zaslanie výsledku vyšetrenia *

KrvMočStolicaSpútumVýter
			

			
				Krv - Dátum odberu *


				

			

			
				Moč - Dátum odberu *


				

			

			
				Stolica - Dátum odberu *


				

			

			
				Spútum - Dátum odberu *


				

			

			
				Výter - Dátum odberu *


				

			

			 Uveďte presný údaj o hmotnosti pacienta na výpočet dávkovania liekov.

Hmotnosť pacienta v kilogramoch. *


			

			 Správa 


			

			
				
                    Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                
				

			

			Odoslať žiadosť
			

		

	








                

            


            
                
                    
                        
                    

                    
                        Požiadať o zmenu/zrušenie termínu
                    

                

            


            
                
                    


 




















	
		Žiadosť o zmenu/zrušenie termínu
		

	






	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

			 Ste pacientom  MUDr. Valkára?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


				

			

			
				 NIE SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 


				

			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Zdravotné poistenie pacienta máte aktuálne v poisťovni* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Nastala u pacienta zmena poisťovne?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne* 


				

				 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


				

			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

			Správa lekárovi


			

		

	






	
		
			
				 Vyplňte dátum termínu, ktorý Vám bol už pridelený lekárom, ktorý žiadate teraz zrušiť* 
				

				
					
					

				

				
					
					

				

				
					
					

				

			

			 Typ žiadosti* 

Žiadam prideliť nový termín vyšetrenia
Žiadam prideliť nový termín prevzatia potvrdenia
Žiadam zrušiť pridelený termín


			

			
				
                    Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                
				

			

			Odoslať žiadosť
			

			
			

			
			

		

	








                

            



            
                
                    
                        
                    

                    
                        Ochorenie COVID-19
                    

                

            


            
                
                    


 




















	
		Choroba COVID-19
		

		 POTVRDENIE o PREKONANEJ chorobe COVID-19 MUDr.VALKÁR nevystavuje! Ak Potvrdenie o prekonanej chorobe Covid-19 potrebujete, podáte si žiadosť o Digitálny Covid PREUKAZ EÚ na webstránke NCZI.

https://covidforms.nczisk.sk/covid-19-validate-patient-gc.php
		

	




	
		 Vyberte jednu z možností* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Som chorý na COVID-19 a potrebujem poradiť
Hlásenie pozitivity lekárovi


		

	






	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

			 Ste pacientom  MUDr. Valkára?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


				

			

			
				 NIE SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 


				

			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Zdravotné poistenie pacienta máte aktuálne v poisťovni* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Nastala u pacienta zmena poisťovne?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne* 


				

				 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


				

			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

		

	






	
		
			
				
					Základné informácie
					

					 Začiatok karantény pacienta* 


					

					Aký je dôvod karantény?*

Kontakt s osobou, pozitívne testovanou na Covid-19
Karanténa nariadená mne, lebo som bol pozitívy na ochorenie Covid-19


					

					Akým druhom testu na Covid-19 ste boli prvý krát pozitívne testovaný?*

PCR
Antigén test
Antigén samotest


					

					 Uveďte dátum prvého testu* 


					

					Kontrolný test
					

					Robili ste si aj kontrolný test počas karantény a ochorenia COVID-19?*

Áno
Nie


					

					
						 Uveďte dátum kedy ste si naposledy robili kontrolný test na Ochorenie Covid-19* 


						

						 Aký výsledok tohto posledného kontrolného Testu na ochorenie Covid-19 Vám vyšiel?* 

PozitívnyNegatívny
						

					

				

			

			
				
					Ďalšie informácie o Vašom zdravotnom stave
					

					 Prešla vám povinná karanténa?* 

ÁnoNie
					

					 Máte symptómy COVID-19?* 

ÁnoNie
					

					
						Aké sú Vaše symptómy ochorenia Covid-19?*


						

					

					 Zhoršil sa vám zdravotný stav?* 

ÁnoNie
					

					
						 Uveďte dátum, kedy sa Vám zoršili príznaky ochorenia Covid-19* 


						

					

					 Máte podozrenie, že sa u Vás vyvinulo iné pridružené ochorenie okrem ochorenia Covid-19?* 

ÁnoNie
					

					
						Uveďte ďalšie symptómy*


						

					

					Žiadate o inštrukcie čo robiť ďalej?*

ÁnoNie
					

					Správa lekárovi


					

					
						
                        Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                    
						

					

					Odoslať žiadosť
					

				

			

		

	





	
		
			

Odoslaním formulára si splníte svoju povinnosť ohlásiť ochorenie Covid-19 svojmu obvodnému pediatrovi. Už nemusíte volať ani písať iné e-maily. Zaevidujeme Vaše ochorenie v zdravotnej dokumentácii.
			

		

	



	
		
			
				
					Základné informácie
					

					 Uveďte dátum kedy BOLA ODOBRATÁ VZORKA na vyšetrenie podozrenia na ochorenie COVID-19* 


					

					Aký druh testu na ochorenie Covid-19 Vám bol vykonaný?*

—Zvoľte prosím možnosť—
PCR
Antigén test
Antigén samotest


					

					Aké sú Vaše symptómy ochorenia Covid-19?*


					

				

			

			
				
					
						Správa lekárovi


						

						
                        Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                    
						

					

					Odoslať žiadosť
					

				

			

		

	








                

            


            
                
                    
                        
                    

                    
                        Akútny stav
                    

                

            


            
                
                    


 




















	
		Akútny Stav
		

		

V prípade akútneho zdravotného stavu, prosím PRAVDIVO zaškrtnite všetky symptómy ochorenia. Lekár vyhodnotí závažnosť choroby a určí Vám najskorší možný termín návštevy ambulancie podľa akútnosti zdravotného stavu.

V prípade, ak sa symptóm ochorenia v tabuľke symptómov nenachádza, prosím zaškrtnite políčko Iné a napíšte lekárovi správu.
		

		V prípade akútneho ohrozenia života a zdravia volajte rýchlu záchrannú službu na čísle 155.
		

	






	
		
			

V prípade, ak ste Vy ako pacient našej ambulancie alebo Vaše dieťa, ktoré je pacientom našej ambulancie utrpeli úraz, do 24 hodín od zranenia prosím navštívte úrazovú pohotovosť. Úraz nepotrebuje od lekára výmenný lístok na návštevu úrazovej pohotovosti.

Pacienti registrovaní u MUDr. Valkára s trvalým pobytom v Okrese Galanta v prípade úrazu navštívia úrazovú pohotovosť v Nemocnici s poliklinikou Svätého Lukáša, Hodská 373/38, 924 22 Galanta, Slovenská republika.

Pacienti registrovaní u MUDr. Valkára s trvalým pobytom v Okrese Senec môžu navštíviť v prípade úrazu úrazovú pohotovosť v Nemocnici s poliklinikou Svätého Lukáša, Hodská 373/38, 924 22 Galanta, Slovenská republika alebo môžu navštíviť aj úrazovú pohotovosť na Kramároch v Bratislave – adresa Limbová 5, 83305 Bratislava, Kramáre
			

		

	






	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

			 Ste pacientom  MUDr. Valkára?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


				

			

			
				 NIE SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 


				

			

			Opíšte váš zdravotný stav
			

			Mám úrazMám akútne veľmi závažné ochorenie, ktoré si vyžaduje okamžité a neodkladné vyšetrenie lekárom
			

			
				
					 Prosím uveďte, presný čas kedy pacient utrpel úraz* 
					

					
						
						

					

					
						
						

					

					
						
						

					

				

				

V prípade, ak ste Vy ako pacient našej ambulancie alebo Vaše dieťa, ktoré je pacientom našej ambulancie utrpeli úraz, do 24 hodín od zranenia prosím navštívte úrazovú pohotovosť. Úraz nepotrebuje od lekára výmenný lístok na návštevu úrazovej pohotovosti.
				

				

Pacienti registrovaní u MUDr. Valkára s trvalým pobytom v Okrese Galanta v prípade úrazu navštívia úrazovú pohotovosť v Nemocnici s poliklinikou Svätého Lukáša, Hodská 373/38, 924 22 Galanta, Slovenská republika.
				

				

Pacienti registrovaní u MUDr. Valkára s trvalým pobytom v Okrese Senec môžu navštíviť v prípade úrazu úrazovú pohotovosť v Nemocnici s poliklinikou Svätého Lukáša, Hodská 373/38, 924 22 Galanta, Slovenská republika alebo môžu navštíviť aj úrazovú pohotovosť na Kramároch v Bratislave – adresa Limbová 5, 83305 Bratislava, Kramáre
				

			

			

			 Symptómy* 

Alergia
Anafylaktický šok
Opuch hrdla a dusenie
Výtok z nosa – hlien číry
Výtok z nosa – hlien sfarbený
Bolesť ucha silná
Bolesť ucha slabá
Bolesť oka zápal
Bolesť hlavy silná
Bolesť hlavy slabá
Silný kašeľ
Slabý kašeľ
Suchý kašeľ
Dráždivý kašeľ
Silná bolesť hrdla
Vykašliavanie hlienov
Sťažené dýchanie
Ťažká bolesť na hrudníku
Afty
Herpes
Teplota do 37,0 °C
Teplota do 37,1°C
Teplota do 37,2 °C
Teplota do 37,3 °C
Teplota do 37,4 °C
Teplota 37,5 °C
Teplota viac ako 37,5 °C
Teplota viac ako 38 °C
Teplota viac ako 38,5 °C
Teplota viac ako 40 °C
Febrilné kŕče dieťaťa
Zvýšená teplota po podaní lieku na zníženie teploty vôbec neklesla
Zvýšená teplota po podaní lieku na zníženie teploty klesla pod 37 °C
Bolesť kože
Vyrážky na koži – málo
Vyrážky na koži – veľa
Svrbenie kože silné
Svrbenie kože slabé
Zápal na koži
Ekzém na koži
Ovčie kiahne
Bolesť brucha slabá
Bolesť brucha silná ostrá
Bolesť brucha silná tupá
Bolesť brucha silná ostrá bodavá
Bolesť žalúdka slabá
Bolesť žalúdka silná
Zvracanie dieťaťa 1 krát
Zvracanie dieťaťa 2 – 3 krát
Zvracanie dieťaťa 3 - 5 krát
Zvracanie dieťaťa 6 krát a viac
Nechutenstvo dieťaťa
Silná hnačka
Slabá hnačka
Kŕče v bruchu
Krv v sekréte
Krv v moči
Krv z nosa
Vykašliavanie krvi
Epileptický záchvat
Strata vedomia
Neutíchajúci plač
Spavosť dieťaťa
Dieťa mladšie ako 3 roky odmieta príjem tekutín
Iné


			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Zdravotné poistenie pacienta máte aktuálne v poisťovni* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Nastala u pacienta zmena poisťovne?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne* 


				

				 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


				

			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

			Správa lekárovi


			

			
				
                    Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                
				

			

			Odoslať žiadosť
			

		

	








                

            


            
                
                    
                        
                    

                    
                        Dohoda o poskytovaní 
 zdravotnej starostlivosti
                    

                

            


            
                
                    


 




















	
		Dohoda o poskytovaní zdravotnej starostlivosti
		

	




	
		 Vyberte jednu z možností* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Uzatvorenie dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti
Ukončenie dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti


		

	






	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Zdravotné poistenie pacienta máte aktuálne v poisťovni* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Nastala u pacienta zmena poisťovne?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne* 


				

				 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


				

			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

			Správa lekárovi


			

		

	






	
		
			
				
					Uzatvorenie dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti
					

					Uveďte, v ktorej z uvedených obvodov ambulancie máte trvalý alebo prechodný pobyt*

—Zvoľte prosím možnosť—
Jánovce
Veľké Úľany
Jelka
Iné


					

					
						 Uveďte v texte* 


						

					

					 Názov zdravotníckeho zariadenia/ lekára, kde máte aktuálne uzatvorenú dohodu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti* 


					

					 Adresa zdravotníckeho zariadenia, kde máte aktuálne uzatvorenú dohodu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti* 


					

					
						
                        Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                    
						

					

					Odoslať žiadosť
					

				

			

		

	






	
		
			
				
					Ukončenie dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti
					

					 Názov nového poskytovateľa zdrav. starostlivosti* 


					

					 Adresa nového poskytovateľa zdrav. starostlivosti* 


					

					 Ako pacient MUDr. Valkára mám svoju zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


					

					
						
                        Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                    
						

					

					Odoslať žiadosť
					

				

			

		

	








                

            


            
                
                    
                        
                    

                    
                        Karanténna PN, OČR
                    

                

            


            
                
                    


 




















	
		Karanténna PN, OČR
		

	




	
		 Vyberte jednu z možností* 

—Zvoľte prosím možnosť—
PN - Pozitívne testovaný
PN - Kontakt s pozitívnym alebo príchod z cudziny
Pandemická OČR


		

	






	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

			 Ste pacientom  MUDr. Valkára?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


				

			

			
				 NIE SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 


				

			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Zdravotné poistenie pacienta máte aktuálne v poisťovni* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Nastala u pacienta zmena poisťovne?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne* 


				

				 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


				

			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

		

	






	
		
			
				
 
					Základné informácie
					

					 Trvalý pobyt* 


					

					 Adresa, kde sa budete zdržovať v karanténe* 


					

					Typ pracovného vzťahu?*

—Zvoľte prosím možnosť—
Som zamestnaný
Som SZČO


					

					
						 Názov zamestnávateľa* 


						

						 Adresa zamestnávateľa* 


						

					

					
						 Vaše obchodné meno* 


						

						 Adresa podnikania* 


						

						 IČO* 


						

					

				

			

			
				
 
					 Uveďte dátum prvého testu* 


					

					Akým druhom testu na Covid-19 ste boli prvý krát pozitívne testovaný?*

PCR
Antigén test
Antigén samotest


					

					Aké sú Vaše symptómy ochorenia Covid-19?*


					

					Správa lekárovi


					

					
						
                        Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                    
						

					

					Odoslať žiadosť
					

				

			

		

	








	
		
			

Úzky kontakt s pozitívnou osobou na ochorenie COVID-19.

(pri tomto kontakte ste nemali prekryté horné dýchacie cesty respirátorom typu FFP2 (alebo FFP3) a osoby boli v priamom fyzickom kontakte,

ALEBO osoby boli od seba vo vzdialenosti menšej ako 2 metre dlhšie ako 5 minút ALEBO osoby boli v interiérovom alebo inak uzatvorenom priestore dlhšie ako 5 ALEBO osoby cestovali spoločne dopravným prostriedkom dlhšie ako 5 minút.
			

		

	

	
		
			
				

 
					Základné informácie
					

					 Trvalý pobyt* 


					

					 Adresa, kde sa budete zdržovať v karanténe* 


					

					Typ pracovného vzťahu?*

Som zamestnaný
Som SZČO


					

					
						 Názov zamestnávateľa* 


						

						 Adresa zamestnávateľa* 


						

					

					
						 Vaše obchodné meno* 


						

						 Adresa podnikania* 


						

						 IČO* 


						

					

				

			

			
				

 
					Karanténa
					

					 Uveďte dátum kedy vám začala karanténa* 


					

					Viete uviesť kontakt na osobu, s ktorou ste sa stretli, ktorá bola pozitívna?*

Neviem údaje kontaktnej osoby pozitívnej na Covid-19
Áno


					

					
						 Meno, priezvisko, pobyt* 


						

					

					 Uveďte dátum kedy ste boli v úzkom kontakte s pozitívne testovanou osobou* 


					

				

			

			
				

 
					Ochorenie COVID-19
					

					Aký druh testu na ochorenie Covid-19 Vám bol vykonaný?*

PCR
Antigén test
Antigén samotest
Nerobil som si test na Covid-19


					

					
						 Aký výsledok tohto posledného kontrolného Testu na ochorenie Covid-19 Vám vyšiel?* 

PozitívnyNegatívny
						

						 Uveďte dátum kedy BOLA ODOBRATÁ VZORKA na vyšetrenie podozrenia na ochorenie COVID-19* 


						

						Aké sú Vaše symptómy ochorenia Covid-19?*


						

					

					
						Aké sú Vaše symptómy ochorenia Covid-19?*


						

						Správa lekárovi


						

						
                        Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                    
						

					

					Odoslať žiadosť
					

				

			

		

	








	
		
			

Pandemickú OČR vydávame cez internet a e-mail. Do ambulancie sa po doklady pre sociálnu poisťovňu v prípade, ak ste v karanténe nechodí. Vyplníte tento formulár Pandemickej OČR a my Vám pošleme tlačivo Pandemickej OČR ofotené na Váš e-mail.
			

		

	

	
		
			
				Dodatočné informácie
				

				 Osobnú a celodennú starostlivosť poskytujem dieťaťu od* 


				

				 Ošetrovné žiadam vyplatiť* 

—Zvoľte prosím možnosť—
V hotovosti na adresu
Na účet v banke


				

				
					 Adresa výplaty peňazí v hotovosti* 


					

				

				
					 Číslo účtu vo formáte IBAN na vyplatenie ošetrovného* 


					

					Majiteľom účtu na vyplatenie ošetrovného*

Ja som jeho majiteľomMajiteľom účtu je manžel/ka
					

					
						 Meno, priezvisko a dátum narodenia manžela/manželky* 


						

					

				

				Poistný vzťah, z ktorého si uplatňujem nárok na ošetrovné (ak z viacerých poistení, uviesť všetky):*

SOM Zamestnanec
SOM Povinne nemocensky poistená samostatne zárobkovo činná osoba
SOM Dobrovoľne nemocensky poistená osoba


				

				
					 Názov zamestnávateľa* 


					

				

			

		

		
			
				Dieťa, ktorému poskytujem osobnú a celodennú starostlivosť
				

				 Meno* 


				

				 Priezvisko*


				

				 Dátum narodenia* 


				

				 Rodné číslo* 


				

				 Trvalý pobyt*


				

				 Názov a adresa predškolského zariadenie alebo školského zariadenia, ktoré dieťa navštevuje*


				

				Správa lekárovi


				

				
					
                    Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                
					

				

				Odoslať žiadosť
				

			

		

	








                

            


            
                
                    
                        
                    

                    
                        Nahlásenie zmeny poisťovne
                    

                

            


            
                
                    


 




















	
		Nahlásenie zmeny poisťovne
		

	






	
		
			Údaje o pacientovi
			

			 Meno* 


			

			 Priezvisko* 


			

			 Dátum narodenia* 


			

			 Rodné číslo* 


			

			 Ste pacientom  MUDr. Valkára?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Áno
Nie


			

			
				 SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 

Ambulancia Jelka
Ambulancia Veľké Úľany


				

			

			
				 NIE SOM pacientom MUDr. Valkára a mám zdravotnú kartu v ambulancii* 


				

			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Vaša pôvodoná poisťovňa* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			 Dátum zmeny zdravotnej poisťovne* 


			

			 Predchádzajúca poisťovňa pacienta* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa
Žiadne zdravotné poistenie
Zdravotné poistenie v zahraničí


			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Tel. číslo 


			

			Správa lekárovi


			

			
				
                    Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                
				

			

			Odoslať žiadosť
			

		

	








                

            


            
                
                    
                        
                    

                    
                        Ohlásenie narodenia dieťaťa lekárovi
                    

                

            


            
                
                    


 




















	
		Ohlásenie narodenia dieťaťa lekárovi
		

	






	
		
			Osobné údaje matky dieťaťa
			

			 Meno Matky dieťaťa* 


			

			 Priezvisko Matky dieťaťa* 


			

			 Rodné priezvisko Matky dieťaťa* 


			

			 Dátum narodenia Matky dieťaťa* 


			

			 Rodné číslo Matky dieťaťa* 


			

			 Trvalý pobyt Matky dieťaťa* 


			

		

	

	
		
			Zdravotná poisťovňa
			

			 Poisťovňa Matky dieťaťa* 

—Zvoľte prosím možnosť—
Union - Zdravotná poisťovňa
Dôvera - Zdravotná poisťovňa
Všeobecná zdravotná poisťovňa


			

			Kontakt
			

			 Váš email* 


			

			 Telefónne číslo matky dieťaťa* 


			

			 Telefónne číslo otca dieťaťa* 


			

		

	




	
		
			Informácie o dieťati
			

			 Meno dieťaťa* 


			

			 Priezvisko dieťaťa* 


			

			 Dátum narodenia dieťaťa* 


			

			 Hmotnosť dieťaťa pri narodení v gramoch* 


			

			 Uveďte týždeň gravidity, v ktorom sa Vaše dieťa narodilo?* 

—Zvoľte prosím možnosť—
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42


			

			 Dátum prepustenia Vášho novonarodeného dieťaťa z pôrodnice* 


			

		

	

	
		
			Adresa miesta pobytu, kde sa zdržujete a bude prebiehať tam prvá návšteva novorodenca po pôrode lekárom
			

			 Ulica* 


			

			 Číslo domu* 


			

			 Číslo vchodu* 


			

			 Mesto* 


			

			 PSČ* 


			

		

		
			Správa lekárovi


			

			
				
                    Súhlasím so spracovaním osobných údajov - Viac informácií
                
				

			

			Odoslať žiadosť
			

		

	








                

            


        


    
        
            
                Ordinačné hodiny

            

        

        
            
                	Veľké Úľany, zdravotné stredisko
	Pondelok	07:30 - 08:00 – odbery krvi 

                                08:00 – 12:00 – chorí pacienti
	Utorok	07:30 - 08:00 – odbery krvi

                                08:00 – 10:00 – chorí pacienti

                                10:00 - 12:00 – poradňa pre objednané deti
	Streda	13:00 - 16:00 

	Štvrtok	
                                07:30 - 08:00 – odbery krvi 

                                08:00 – 10:00 – chorí pacienti 

                                10:00 - 12:00 – poradňa pre objednané deti
	Piatok	12:00 - 15:00


            


            
                	Jelka, zdravotné stredisko
	Pondelok	13:00 – 16:00 – chorí pacienti
	Utorok	13:00 - 15:00 – chorí pacienti 
 15:00 - 17:00 – poradňa pre objednané deti 

	Streda	07:30 - 08:00 – odbery krvi 
 08:00 – 11:00 – chorí pacienti
	Štvrtok	13:00 - 16:00 – chorí pacienti
	Piatok	07:30 - 08:00 – odbery krvi 
 08:00 – 11:00 – chorí pacienti


            

        


        
            
                
                    
                        Kam ísť na pohotovosť po skončení ordinačných hodin?

                    

                    
                        Vstúpte
                    

                

            

        

    



[bookmark: services]

    
        
            
                MUDr. Jozef Valkár – lekár

                je absolventom Lekárskej fakulty Univerzity Komenského v Bratislave v odbore detské lekárstvo. Po

                    ukončení štúdií získaval cenné skúsenosti na detských oddeleniach NSP Handlová, NSP Skalica a NSP

                    Galanta. V rámci tohto obdobia absolvoval atestáciu 1. stupňa v odbore pediatria. Od roku 1984 pracuje 

                    nepretržite v detskej ambulancii Jelka a od roku 1995 pracuje ako neštátny lekár. 

                    V ambulancii Kráľová pri Senci poskytoval zdravotnú starostlivosť od roku 1995. 

                    Od roku 2020 ukončil prevádzku ambulancie v Kráľovej pri Senci a poskytuje zdravotnú starostlivosť 
                    
                    iba v ambulancii Jelka a v ambulancii Veľké Úľany.
                

            

            
                
                    

                    Lekárska fakulta Univerzity Komenského  odbor detské lekárstvo 

                    

                


                
                    

                    Absolvovaná atestácia 1. stupňa v odbore pediatria – deti do 18 rokov

                    

                


                
                    

                    Absolvovaná atestácia 2. stupňa dorastové lekárstvo – do 28 rokov

                    

                


                
                    

                    Zmena právnej formy ambulancie na VALSON s.r.o. - 01.08. 2014

                    

                

            

        

    


[bookmark: novypacienti]

    
        
            
                Pre nových pacientov

            

        


        

            
                Novým pacientom ambulancie MUDr. Valkára sa môžete stať iba v prípade, ak máte trvalý alebo prechodný pobyt v obci JELKA, Veľké Úľany alebo JÁNOVCE.

                Na uzatvorenie Dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti sa objednajte prostredníctvom formulára na našej web stránke s názvom Dohoda o poskytovaní zdravotnej starostlivosti.
                    Následne obdržíte termín návštevy ambulancie na uzatvorenie dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti. Prosím dostavte sa s platnou kartičkou poistenca.

                — Lekárska starostlivosť pre deti a dorast
                    od 0 do 28 rokov
                

                — Vyplníme s Vami dohodu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti

                — Zariadime prenos Vašej zdravotnej dokumentácie

                Registrovaným pacientom ambulancie VALSON s.r.o. sa stávate od 1. dňa nasledujúceho mesiaca po podpise dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti s ambulanciou VALSON s.r.o. za podmienky, že Váš predchádzajúci lekár k tomuto dátumu doručí Vašu zdravotnú dokumentáciu ambulancii VALSON s.r.o.

                [bookmark: cenik]
                
                    
                        Cenník služieb
                    

                    
                          Kontaktujte ma
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                Pohotovosť

                
            

            
                
                    
                         Pohotovosť v Nemocnici s poliklinikou Svätého Lukáša, Hodská 373/38, 924 22 Galanta, Slovenská republika.


                             
 Pacienti registrovaní u MUDr. Valkára s trvalým pobytom v Okrese Galanta sa v prípade náhleho zhoršenia zdravotného stavu po ordinačných hodinách ambulancie hlásia na pohotovosti v Nemocnici s poliklinikou Svätého Lukáša, Hodská 373/38, 924 22 Galanta, Slovenská republika.
                        

                          Ordinačné hodiny pohotovostnej služby:

                        	Pondelok:	od 16:00 hod. do 22:00 hod.
	Utorok:	od 16:00 hod. do 22:00 hod.
	Streda:	od 16:00 hod. do 22:00 hod.
	Štvrtok:	od 16:00 hod. do 22:00 hod.
	Piatok:	od 16:00 hod. do 22:00 hod.
	Sobota:	od 07:00 hod. do 22:00 hod.
	Nedeľa:	od 07:00 hod. do 22:00 hod.
	Vo sviatky:	od 07:00 hod. do 22:00 hod.


                    

                

            

            
                Zavrieť
            

        

    





    
        
            
                Kontaktné údaje

                Odborný zástupca: MUDr. Jozef Valkár

                Tel. č: +421 905 277 599

                E-mail: jozef.valkar@gmail.com

            

            
                Technická podpora

                Problémy s formulármi, Vaše postrehy a pripomienky nám prosím hláste na e-mail:
                    podpora.mudrvalkar@gmail.com
                

            

            
                Ordinácia Veľké Úľany

                Sadová 387

                PSČ: 925 22

                Okres Galanta

            

            
                Ordinácia Jelka

                Hlávná 760/104

                PSČ: 925 23

                Okres Galanta

            

        

        
            
                
                    [image: MUDr. Jozef Valkár]
                

                
                    Všetky práva vyhradené pre VALSON s.r.o. © 2024. *Všetky fotografie sú ilustračné.
                    
 Advokátska kancelária Bratislava, Jelka, Senec
                

                
                    
Admin Portál
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