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ZADOST O NAHLEDNUTi DO ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE,
PORIZENI JEJICH VYPISU NEBO KOPIi

(dle ust. § 65 odst. 1 zdkona 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach
jejich poskytovani ve znéni pozdéjsich predpis()

14, nize podepsany/a:

Jméno: PFijmeni:

Datum narozeni: Rodné Cislo:*

Bydlisté:

Telefon: E-mail: Datova schranka:

Zadam timto o (zadkrtnéte):

O Nahlédnuti do zdravotnické dokumentace

] Pofizeni kopie (vypisu) zdravotnické dokumentace

pacienta (vyplni Zadatel, neni-li sdm pacientem)

Jméno a pfijmeni pacienta:

Datum narozeni: Rodné cislo:*

Datum oSetreni: Misto oSetreni:*

Vztah k pacientovi (manzel, manzelka, otec, matka, syn, dcera atd.)

(Pokud Zadajici osoba/subjekt je povinen doloZit ,,Souhlas pacienta o zprosténi ml¢enlivosti”, pfipoji ho ke své Zadosti)

Zpusob predani (zaskrtnéte):

] Osobni vyzvednuti Zadatelem po predchozi domluvé
] Odeslani na vyse uvedenou adresu Zadatele
L] Odeslani do vyse uvedené datové schranky Zadatele

Prohlasuji, Ze jsem se seznamil/a s cenikem ZZS HMP za pofizeni kopii (vypist) zdravotnické dokumentace
a zavazuji se uhradit ndklady dle tohoto ceniku véetné postovného. Platbu provedu pfedem v hotovosti
na ZZS HMP dle domluvy anebo poukazanim platby na uUcet, uvedeny na predem vystavené fakture. Beru
na védomi, Ze poZzadované kopie (vypisy) obdrzim aZ po uhrazeni platby.

\Y dne Podpis Zadatele:

*neni povinné
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