Poli¢ska nemocnice, s.r.o.

Eimova 294, 572 19 Policka
telefon: 461722700
1CO 25 29 60 94
Zapsana v obchodnim rejstiiku vedeném Krajskym soudem v Hradci Kralové v oddilu C, viozce 13882

Zadost o nahlizeni / pofizeni kopie zdravotnické dokumentace (,,ZD“)

Identifikace zadatele (opravnéné osoby)

Jméno a pfijmeni

Adresa

Cislo OP

Datum narozeni

Zadam o:
0 Nahlizeni do ZD 00 Zhotoveni kopie ZD
vedené o mé osobé nebo o niZze uvedené osobé blizké
O (definujte svij vztah
K PG BN OV, L e
O ditéte, jehoz jsem zakonny zastupce, péstoun nebo jina pecujici osoba, které je dité svéfeno
do osobni pé€e soudem
O osoby s omezenou svépravnosti, jejiz jsem opatrovnik
O pacienta, ktery projevil souhlas s timto zhotovenim v muj prospéch v informovaném souhlasu
s hospitalizaci
zemfielého pacienta, ktery opravnénou osobu neuvedl, ale ze zakona jako osoba blizka mam
= na informace narok
O na zakladé plné moci udélené pacientem/opravnénou osobou

Identifikace pacienta a ZD

Jméno a pfijmeni

Datum narozeni

Z pracovisté

Identifikace ZD (za obdobi, oddéleni)

Rozsah ZD (uplna, propoustéci
zprava, operacni protokol apod.)

Prohlasuiji, Ze jsem se seznamil/a s cenikem nemocnice za pofizeni kopie ZD a zavazuji se uhradit naklady za pofizeni pozadovanych
kopii dle tohoto ceniku. Platbu provedu pfedem a beru na védomi, Zze pozadované obdrzim az po pfedlozeni dokladu o zaplaceni.

Prijeti Zadosti

Datum prijeti

Podpis zadatele

Podpis prijemce zadosti




Poli¢ska nemocnice, s.r.o.

Eimova 294, 572 19 Policka
telefon: 461722700
1CO 25 29 60 94
Zapsana v obchodnim rejstiiku vedeném Krajskym soudem v Hradci Kralové v oddilu C, viozce 13882

Nahlizeni do zdravotnické dokumentace

Datum, ¢as (od — do)

Rozsah nahlizeni

Ucel nahlizeni

Podpis zadatele

Zpusob ztotoznéni zadatele, prip.
ovéreni jeho vztahu k pacientovi

Podpis povéreného pracovnika, ktery
byl nahlizeni pFitomen

Predani kopie zdravotnické dokumentace

Rozsah predavané ZD

Ucel potizeni kopie ZD

Datum a podpis reditele *

Datum a podpis primare / vrchni sestry

Datum a podpis povéreného
pracovnika, ktery kopii ZD predal

Datum a podpis zadatele

Zpusob ztotoznéni zadatele, prip.
ovéreni jeho vztahu k pacientovi

Datum a zpusob odeslani kopie ZD,
neni-li predavana osobné

Uétovaci predpis

Cena - vytisténi /

. Cena za stranu Pocet stran Cena celkem k uhradé
ofoceni

* v pfipadé vyzadani ZD pro potfeby soudu/statniho zastupitelstvi/policie



