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Zadost a zaznam o porizeni kopie zdravotnické dokumentace, strana 1

ZADOST A ZAZNAM O PORIZENI KOPIE ZDRAVOTNICKE
DOKUMENTACE

PACIENT/KA
Piijmeni 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 7ad4 jina osoba neZ pacient sam)

Piijmeni a jméno, titul: datum narozeni:

Vztah k pacientovi: Cislo ob&anského pritkazu/pasu:

Kontakt (telefon, e-mail, adresa):

Z4dam o poiizeni kopie zdravotnické dokumentace:
(v ptipad€ nedostatku mista pouzijte druhou stranu formulare)

O z hospitalizace — obdobi (uved’te alespoil mésic a rok), na klinice/oddéleni, jedna se konkrétné
o nasledujici dokumenty (uved’te ndzev, datum, piip. obdobi od - do; napt. vysledek CT vysSetieni,
leden 2004 nebo cely svazek, leden 2004):

O z ambulantniho oSetfeni — obdobi (uved’te alespont mésic a rok), na klinice/odd€leni, jedna se mi
konkrétn¢ o nasledujici dokumenty (uved'te nazev, datum, ptip. obdobi od — do; napt. vysledek CT
vySetfeni, leden 2004 nebo cely svazek, leden 2004):

0 jiné:

Prohlasuji, Ze se zavazuji uhradit ndklady za potizeni pozadovanych kopii dle ceniku FTNsP.
Beru na védomi, Ze kopirovani bude zahdjeno az po zaplaceni.

Datum: Podpis pacienta:

Datum: Podpis zadatele (uréené osoby):
(pokud nezada sam pacient)



