NEMOCNICE
PRIVAMED

ZADOST O NAHLIZENI/PORIZENIi VYPISU NEBO KOPIE
ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

PACIENT

Jméno, prijmeni, titul:

Datum NArOZENT: .ot eeeeteeeeeeee e eee e e AAAT @S AL ettt e e st e e

Tl ON: et eeeeenees BN e e e et e e ettt e e e e e

ZADATEL ( vyplnte, pokud Zada osoba odlisna od pacienta)

Jméno, prijmeni, titul:

Datum NArOZENT: ..o et eeeeeeeeeeee e eeeeee e AAAT @S AL ettt e e e

=3 L= o) o R RURRORURRRRRRRIN = o o T | | DTSSR RRO RO

jakozto

O zdkonny zdastupce/opatrovnik pacienta

O osoba uréend pacientem, zakonnym zastupcem nebo opatrovnikem pacienta
[0 osoba blizk& pacientoVil (... eeecceccereeseecereevescereeeeeeeesaeenes)

O péstoun nebo jind pedujici osoba

O osoba blizk& zemrelému pacientovi (datum Omrti....................., misto

O osoba oprdvnéna k nahliZeni do zdravotnické dokumentace bez souhlasu pacienta

¥4dd& PRIVAMED a.s., IC: 46885251, se sidlem Kotikovskd 927/19, Severni Ptedmé&sti, 323
00 Plzen (ddle jen ,,NEMOCNICE*) o:

O nahliZeni do zdravotnické dokumentace pacienta

O pofrizeni vypisd a kopii zdravotnické dokumentace pacienta

'V tomto pFipadé je nutno uvést a dolozit vztah osob blizkych (napF. OP, rodny list, oddaci list nebo &estné
prohl&seni osoby blizké).
iV tomto pripadé je nutno uvést a dolozit vztah osob blizkych (napr. OP, rodny list, oddaci list nebo éestné
prohldseni osoby blizké).
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NEMOCNICE
PRIVAMED

Jedna se o zdravotnickou dokumentaci

0 z hospitalizace z obdobiod .................. dO ......ccucueeee. N e .O0dd€leni nemocnice.
Preji i tyTo dOKUMENTY ...ttt et et et et e st st st st st s e e e e e e e e aaaeeeeeaannnsaassnns
O zambulantniho oSetieni Zobdobi .............c.uoveiiee e Z

<eeeeeeeeosOrdinace nemocnice. Preji si tyto dokumenty

L1 JINE v oo e et e s et e s et e st en e enaeeeeeen e eseeeeeeneeeeneeeas

ZPUSOB PREVZETi ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE
Vypisy a kopie zdravotnické dokumentace prevezmu

O osobné

0 na posteé

O datovou SChrANKOU ID .....oeeee oot e

Nevyplyva-li ze zdkona o zdravotnich sluzbéach jinak, Zadatel se zavazuje zaplatit nemocnici
UCelné vynaloZzené ndklady na porizeni vypisu/kopie ze zdravotnické dokumentace V¢.
ndkladd na odeslani dle ceniku nemocnice dostupného na webu nemocnice/v prostorech
nemochice.

K Zadosti pripojuji tyto prilohy:

Datum: .....oieeieeeeveeeee. POAPIs pACIENTAT: ...ttt e e e e et r e e

Datum: ............ce......... Podpis Zadatele (nezdda-li pacient sGm)Y: .....c.ooueveevecceieeieceecee e

CAST VYPLNOVANA ZAMESTNANCEM NEMOCNICE
TotoZnost
[l pacienta

O Zadatele (neZdda-li pacient sGm)

it UJFedné ovéreny podpis je vyZadovdn, je-li Zddost zasldna postou.
v Uredné ovéfeny podpis je vyZadovdn, je-li Zddost zasldna postou.
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NEMOCNICE
PRIVAMED

ovérena dle prikazu totoZnosti (OP, cestovni pas) ........ccceeeeeeeeennns CiSIO v

Vyjadreni souhlasu/zdkazu pacienta s nahlizenim/porizovanim kopii jeho zdravotnické
dokumentace Zadatelem ovéreno

JMENO A PFMENI: et sesesesesees POAPISE ciatitie ittt e e e e e

KOPIE PORIDIL / DOHLIZEJICi ZDRAVOTNICKY PRACOVNIK
JMENO, PFMENT, THUL ..ttt ettt ettt st st st st s st sae e et aes s et s es s ses ses ses sas see sae s0s a00 s0s aua ans

0 Rozsah nahliZeni:

O Byly preddany nasledujici kopie:

NAZEV POCET STRAN

Datum predani kopii / nahliZeni do zdravotnické dokumentace:
PFedavadijici pracovnik / dohliZejici zdravotnicky pracovnik:

Prevzal kopie/nahliZzel do zdravotnické dokumentace:

JMENO A PFMENI: ettt e ee e e e e seeeeeees POAPISE 1ottt ettt et e e e
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