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ZADOST A ZAZNAM O PORIZENI VYPISU, OPISU NEBO KOPIi
ZE ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

Jméno, pfimeni, datum narozeni pacienta:
.................................................................................................. telefon: ...,
Na zakladé Zzadosti Zadatele zedne: ..., bylly poskytnutly:

[] pacientovi (vyse uvedeny)

[ ] opravnéné osobé na zakladé zakona:

Jjméno, prijmeni, datum narozeni nebo cislo sluzebniho prikazu
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(pf. soudni znalec, revizni lékar)

(pf. opatieni soudu, usneseni)

[ ] osobé uréené pacientem/ [ ] osobé blizké (v odtivodnénych pFipadech):

(pr.zakonny zastupce, opatrovnik, manzel/ka, dcera, syn, sourozenec, prarodi¢, vnuk/vnucka, registrovany partner,
druh/druzka)

(pf.OP, rodny list, oddaci list, Zadatele znam)

[] lékafi pro zajisténi navaznosti poskytovani zdravotni péée (pfiloZit zadost o poskytnuti
informaci, kopii o registraci pacienta)

o vypisly o opisly o kopie ze zdravotnické dokumentace v rozsahu: (o7 éislo chorobopisu, amb. karta)
o celé zdravotnické dokumentace

(pf. zpracovani znaleckého posudku)

Vypisy, opisy nebo kopie byly pofizeny:

o bezplatné o za uhradu naklad( spojenych s jejich pofizenim ve vySi:.................. K&, zaplacenych
Zadatelem v den podpisu tohoto zaznamu/dne................... /jiné ur&eni splatnosti:.........................
Datum pofizeni vypisu, opist nebo Kopii:..........c.coeoviiiiiiiiiin,
Podpis Zadatele Jmenovka a podpis zdravotnického
pracovnika, ktery vypisy, opisy nebo
kopie pofidil

) vybér vyznacte kfizkem



