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Zadost o kopii zdravotnické dokumentace

Zadost o pof¥izeni kopie a/nebo vypisu ze zdravotnické dokumentace

JMENO & PHJMENI: ...ttt eeeeneea e sesss e (dale jen ,zadatel”) je
[] pacientem *),

[] zadkonnym zastupcem pacienta *),

[] opatrovnikem pacienta *),

[ ] osobou urcenou pacientem / zdkonnym zastupcem / opatrovnikem pacienta *),

[ ] osobou blizkou zemrelého pacienta *)

a zada Fakultni nemocnici Bulovku o pofizeni kopie/vypisu ze zdravotnické dokumentace (ZD)
k tomuto pacientovi FNB:

JMEno s

Prjmeni e

Datum narozeni e

Klinika, oddéleni e

Zaobdobi

POZadOVANA ZD e ettt een

Uved'te dalSi osobni tdaje zadatele:
Pribuzensky vztah k pacientovi ...,
Adresa bydlisté s

Telefonické spojeni, e-mail oo

Upozornéni: Pro pofizeni a predani kopie a/nebo vypisu ze zdravotnické dokumentace na zadost
zakonného zastupce, opatrovnika ¢i osoby blizké pacienta je nutno kromé obcanského prikazu
Zadatele dolozit jesté pribuzensky ¢i jiny vztah zadatele k pacientovi (rodny list, oddaci list,
pravomocné rozhodnuti o ustanoveni opatrovnikem atd.), pfipadné Cestné prohlaseni osoby blizké,
neni-li jiz jmenovité uren v ZD pacienta pro nahliZzeni a pofizovani kopii jeho ZD, nebo dolozit plnou
moc udélenou pacientem.

Zadatel prevezme kopii a/nebo vypis ze zdravotnické dokumentace

[ ] osobné *)

[ ] postou (na dobirku) na adresu zadatele *)

NV PrAZE oo e

Totoznost zadatele ovéril povéreny pracovnik
PO/oddéleni/kliniky FNB

Vysvétlivka: *) Zadatel zaskrtne variantu
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