ZADOST A ZAZNAM O NAHLIZENI DO ZDRAVOTNICKE
DOKUMENTACE

PACIENT/KA
Pfijmeni a jméno, titul: RC:

Kontakt (telefon, e-mail, adresa):

Souhlasim, aby nize uvedend osoba byla obeznamena s mym rodnym c¢islem.
ZADATEL — OSOBA URCENA PACIENTEM (vypliite, pokud Z4d4 jind osoba neZ pacient sam)

Ptijmeni a jméno, titul: datum narozeni:

Vztah k pacientovi: Cislo ob&anského pritkazu:

Kontakt (telefon, e-mail, adresa):

Zadam o moznost nahlizeni do zdravotnické dokumentace:
(v ptipadé€ nedostatku mista pouzijte druhou stranu formulaie)

[0 z hospitalizace — obdobi (uved’te alespont mésic a rok):
na klinice/oddé¢leni:

O z ambulantniho oSetfeni — obdobi (uved'te alesponn mésic a rok):
na klinice/odd¢leni:

0 jiné:
Datum: Podpis pacienta:
Datum: Podpis Zadatele (urcené osoby):

(pokud nezadé sam pacient)

VYPLNi ZAMESTNANEC FTNsP
Souhlas pacienta/ky s nahlizenim vysSe uvedené osoby do zdravotnické dokumentace byl ovéren
kym:

Jak: O dle souhlasu pacienta s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu
O jinak:
Rozsah poskytnutych informaci je shodny se zadosti.

Datum: Jméno/ podpis:




	fill_1: 
	fill_2: 
	Kontakt telefon email adresa: 
	fill_4: 
	datum narození: 
	Vztah k pacientovi: 
	fill_7: 
	Kontakt telefon email adresa_2: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	fill_12: 
	fill_13: 
	kým: 
	fill_15: 
	Datum: 
	Jméno podpis: 
	Zaškrtávací pole1: Off
	Zaškrtávací pole2: Off
	Zaškrtávací pole3: Off
	Zaškrtávací pole4: Off
	Zaškrtávací pole5: Off
	datum1: 
	datum2: 


