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Žádost a záznam o nahlížení do zdravotnické dokumentace 
pořízení výpisu, opisu, kopie 

Evidenční číslo žádosti:                                                           Datum přijetí požadavku: 

 Mé osoby. 
     Osobní vyřízení občanský průkaz, jinou formou úředně ověřený podpis. 

 Osoba určená subjektem na základě úředně ověřené plné moci vztahující se k aktuální žádosti. 

Toto zmocnění zaniká úmrtím pacienta, nevyplývá-li ze znění plné moci jinak.  
       Úředně ověřená plná moc, občanský průkaz žadatele. 

 Dítěte, jehož jsem zákonným zástupcem. 
     Rodný list dítěte, občanský průkaz žadatele. 

 Zemřelého pacienta, jako osoba blízká mám na informace nárok, není-li to vyloučeno dle zákona  

     č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách, ve znění pozdějších předpisů. 
     Úmrtní list zemřelého, rodný list žadatele, občanský průkaz žadatele. 

 

První kopie nebo výpis zdravotnické dokumentace poskytnuté pacientovi, jeho zákonnému zástupci nebo opatrovníkovi se 
poskytují bez úhrady. V případě opakované žádosti je poskytovatel zdravotních služeb oprávněn požadovat úhradu 
nepřevyšující účelně vynaložené náklady na pořízení a odeslání kopie nebo výpisu zdravotnické dokumentace. 
 

Způsob převzetí a úhrady nákladů na pořízení a odeslání kopií zdravotnické dokumentace (ZD): 

   Kopii ZD vyzvednu osobně na sekretariátě nemocnice po předložení dokladu o zaplacení nákladů        

na jejich pořízení. 

 Žádám o zaslání kopií ZD poštou doporučeným dopisem, do vlastních rukou, náklady  

na jejich pořízení a odeslaní kopií uhradím dobírkou při převzetí zásilky.  

  Žádám o zaslání e-mailem jako zašifrovaný soubor chráněný heslem, po uhrazení faktury  

za pořízení kopií. 

    Žádám o zaslání kopií datovou schránkou, po uhrazení faktury za pořízení kopií. 
Zavazuji se uhradit náklady spojené s pořízením vyžádaného výpisu, opisu nebo kopie zdravotnické dokumentace dle 
aktuálního ceníku placených služeb MMN, a.s. 

 
V ______________________ dne: ___________________    Podpis žadatele: _______________________ 

Žadatel 

Jméno a příjmení:  

Rodné číslo:  

Adresa trvalého bydliště:  

Telefonní kontakt:  

E-mailová adresa:  

Subjekt  

Jméno a příjmení:  

Rodné číslo:  

Adresa trvalého bydliště:  

 nahlížení  výpis 

                                   opis  kopie 

v rozsahu a za účelem: 

_________________________________________________________________________________ 
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Na základě žádosti byly pořízeny následující kopie, opisy, výpisy: 

Poř. č. Název dokumentu Počet 
stran    

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
Jmenovka a podpis pracovníka, který výpis, opis či kopii pořídil: ______________________________ 

 

Celková částka za vyřízení žádosti činí (vyplní nemocnice): ____________________ Kč 
(Sazebník úhrad za pořízení kopií, opisů a výpisu ze zdravotní dokumentace naleznete na webových stránkách MMN, a.s. 
v aktuálním ceníku služeb nehrazených z veřejného zdravotního pojištění) 

 
 
Svým podpisem stvrzuji, že mi bylo umožněno do zdravotnické dokumentace nahlédnout 
v požadovaném rozsahu a v případě požádání o pořízení výpisu, opisu, kopie zdravotnické 
dokumentace mi bylo vyhověno. 

 
Po podpisech zúčastněných osob se záznam, popř. plná moc a doklad o zaplacení, stává součástí zdravotnické dokumentace pacienta. 

 

Datum, čas a způsob předání: 
 

Jmenovka a podpis předávajícího za MMN, a.s.: 
(předávající za MMN, a.s. ověřil, že částka byla uhrazena) 

 

Jméno a podpis přebírajícího (v případě osobního převzetí): 
 


