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Priloha ¢. 4 SM-48-FTN Nahlizeni do zdravotnické dokumentace a vydavani jejich vypisii, opisit a kopii
Zadost a zaznam o nahlizeni do zdravotnické dokumentace

ZADOST A ZAZNAM O NAHLIZENIi DO ZDRAVOTNICKE
DOKUMENTACE

PACIENT/KA
Pf{jmeni a jméno, titul: RC:

Kontakt (telefon, e-mail, adresa):

Souhlasim, aby nize uvedena osoba byla obezndmena s mym rodnym ¢islem.
ZADATEL — OSOBA URCENA PACIENTEM (vypliite, pokud 74d4 jina osoba neZ pacient sam)

Ptijmeni a jméno, titul: datum narozeni:

Vztah k pacientovi: Cislo ob&anského pritkazu:

Kontakt (telefon, e-mail, adresa):

Z4dam o moZnost nahlizeni do zdravotnické dokumentace:
(v ptipadé nedostatku mista pouzijte druhou stranu formulare)

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

00 z ambulantniho oSetfeni — obdobi (uved’te alespont mésic a rok):
na klinice/oddéleni:

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

(pokud nezada sam pacient)

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

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

Datum: Jméno/ podpis:




