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Nemocnice Vrchlabi

F30004

Zadost o nahlizeni / pofizeni vypisu nebo kopie ZD

Zadost o nahlizeni / pofizeni kopie zdravotnické dokumentace

Identifikace zadatele (opravnéné osoby)

Jméno a pfijmeni:

Adresa

Mobilni telefon

Email (datova schranka)

Cislo OP

Datum narozeni

Zadam o:

[0 Nahlizeni do ZD [0 Pofizeni vypisu ZD [0 Zhotoveni kopie ZD

vedené o mé osobé

ditéte, jehoz jsem zakonny zastupce, péstoun nebo jina pecujici osoba, které je dité svéfeno do
osobni péce soudem

osoby s omezenou svépravnosti, jejiz jsem opatrovnik

pacienta, ktery mne urcil jako osobu opravnénou nahlizet do ZD nebo pofizovat vypis €i kopie ZD v
informovaném souhlasu s hospitalizaci

pacienta, ktery nemuze s ohledem na svUj zdravotni stav opravnénou osobu urgit, ale ze zakona
mam jako osoba blizka na informace narok (muj vztah

[ 0 X= 1o 12T 1 (0 Y )1
zemfelého pacienta, kdy ze zakona mam jako osoba blizka na informace narok (muj vztah
K zemfelému pacientoVi. ... ..o euiii i )2

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.)

Ugel pofizeni vypisu nebo kopie ZD

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 na centralnim registru nemocnice a beru na védomi, ze pozadované obdrzim az po

predlozeni dokladu o zaplaceni.

! Pokud pacient dfive vyslovil zdkaz sdélovat informace o jeho zdravotnim stavu urcitym osobdm blizkym, Ize informace témto osobdm
podat pouze v pripadé, Ze je to v zdjmu ochrany jejich zdravi nebo zdravi dalsi osoby, a to pouze v nezbytném rozsahu.

2 pokud zemfely pacient za svého Zivota vyslovil zdkaz sdélovat informace o jeho zdravotnim stavu uréitym osobdm blizkym, Ize
informace témto osobdm blizkym podat pouze v pfipadé, Ze je to v zdjmu ochrany jejich zdravi nebo zdravi dalsi osoby, a to

v nezbytném rozsahu.

3 Podpis osoby udélujici plnou moc musi byt Gfedné ovéren.
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Zadost o nahlizeni / pofizeni vypisu nebo kopie ZD

Prijeti zadosti

Datum prijeti

Podpis zadatele 4

Podpis prijemce zadosti

Nahlizeni do zdravotnické dokumentace

Datum, éas (od — do)

Rozsah nahlizeni

Ucel nahlizeni

Podpis zadatele

Zpusob ztotoznéni zadatele, prip.
ovéreni jeho vztahu k pacientovi

Podpis povéieného pracovnika, ktery
byl nahlizeni pfitomen

Predani kopie zdravotnické dokumentace

Rozsah predavané ZD

Uégel porizeni kopie ZD

Datum a podpis Feditele®

Datum a podpis primare / vrchni sestry

Datum a podpis povéreného
pracovnika, ktery kopii ZD predal

Datum a podpis zadatele, ktery vypis
nebo kopii ZD pirevzal

Zpusob ztotoznéni zadatele, prip.
ovéreni jeho vztahu k pacientovi

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

Uétovaci predpis

Néaklady na porizeni vypisu nebo kopie zdravotnické dokumentace
(vypis, kopie ZD, kopie obrazové dokumentace na CD/DVD)

Cena - vytisténi /
ofoceni

Cena za stranu

Pocet stran

Cena celkem k uhradé

4 pokud je Zddost zasiland postou, musi byt podpis Zadatele Gfedné ovéien.
>V pfipadé vyZddani ZD pro potfeby soudu/stdtniho zastupitelstvi/policie.

Verze: 04, 01/2025

Nemocnice Vrchlabi s.r.o., Fiignerova 50, Vrchlabi 543 01, IC: 64827232, DIC: CZ699004572

Strana 2 (celkem 2)



