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ZADOST O NAHLIZENi DO ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE,
PORIZOVANI JEJICH VYPISU NEBO KOPIi

ZADATEL PACIENT/KA
Pfijmeni a jméno, titul ...................... Y o3
Kontakt (telefon, e-mail, adreSa) .........ccoovvviiiiiiiii

Souhlasim, aby nize uvedena osoba byla obeznamena s mym rodnym ¢islem.

ZADATEL - OSOBA URCENA PACIENTEM NEBO OSOBA OPRAVNENA

(vyplnte, pokud zada jina osoba nez pacient sam)

Vztah k pacientovi .......c.cccccooeiiiiniiiiininnnnnn. Cislo ob&anského prikazu: ............ccccceeeeu...

Kontakt (telefon, e-mail, adresa) ..............................

rozsah zdravotnické dokumentace
(vyplfite pozadované) kompletni za celé obdobi vedeni v ambulanci:

Cast (urcete rozsah a obdobi):

jiné:
specifikace pozadavku
(zaskrtnéte poZzadované) nahlizeni
vypis
kopie
Zpisob vyzvednuti
(zaskrtnéte pozadované) osobné

pozaduji zaslat

O terminu nahlizeni, pofizovani vypisl nebo kopii a vyzvednuti bude Zadatel informovan pfi osobnim podani
Zadosti nebo na jim uvedeném tel. C.

Zadatel uhradi cenu za pofizeni vypisu/kopie zdravotnické dokumentace podle platného ceniku a poStovné

v pripadé, ze bude pozadovano zaslani kopii zdravotnické dokumentace na adresu Zadatele do vlastnich rukou.

v dne Podpis Zadatele

\% dne Jméno a podpis zaméstnance,
ktery ovéril totoZznost Zadatele



