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I|lmnl 514 01 Jilemnice Zadost a zaznam o nahlizeni do zdravotnické

Zadost a zaznam o nahlizeni do zdravotnické dokumentace
pofrizeni vypisu, opisu, kopie
Evidencni Cislo Zadosti: Datum pfijeti pozadavku:

Zadatel

Jméno a pfijmeni:

Rodné cislo:

Adresa trvalého bydlisté:

Telefonni kontakt:

E-mailova adresa:

[0 Mé osoby.
Osobni vyfizeni ob¢ansky prikaz, jinou formou Gfedné ovéreny podpis.

0 Osoba uréena subjektem na zakladé ufedné ovérené plné moci vztahujici se k aktualni Zadosti.
Toto zmocnéni zanika umrtim pacienta, nevyplyva-li ze znéni pIné moci jinak.
Uredné ovéFend plna moc, obéansky prikaz zadatele.

[ Ditéte, jehoZ jsem zdkonnym zastupcem.
Rodny list ditéte, obcansky prikaz Zadatele.

[0 Zemfelého pacienta, jako osoba blizkd mam na informace narok, neni-li to vylouéeno dle zakona
¢.372/2011 Shb., o zdravotnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisti.
Umrtni list zemtelého, rodny list Zadatele, ob&ansky priikaz 7adatele.

Subjekt
Jméno a pfijmeni:
Rodné cislo:
Adresa trvalého bydlisté:
O nahlizeni O vypis
[ opis [ kopie
v rozsahu a za ucelem:

Prvni kopie nebo vypis zdravotnické dokumentace poskytnuté pacientovi, jeho zdkonnému zastupci nebo opatrovnikovi se
poskytuji bez Uhrady. V ptipadé opakované Zadosti je poskytovatel zdravotnich sluzeb opravnén pozadovat Uhradu
neprevysujici Gcelné vynaloZzené naklady na pofizeni a odeslani kopie nebo vypisu zdravotnické dokumentace.

Zpusob prevzeti a thrady nakladu na pofizeni a odeslani kopii zdravotnické dokumentace (ZD):

[0 Kopii ZD vyzvednu osobné na sekretariaté nemocnice po predlozeni dokladu o zaplaceni nakladd
na jejich pofizeni.

O Zaddam o zasldni kopii ZD pos$tou doporucenym dopisem, do vlastnich rukou, naklady
na jejich pofizeni a odeslani kopii uhradim dobirkou pf¥i prevzeti zasilky.

O Zadam o zaslani e-mailem jako zasifrovany soubor chranény heslem, po uhrazeni faktury
za potizeni kopii.

O Zadam o zaslani kopii datovou schrankou, po uhrazeni faktury za pofizeni kopii.

Zavazuji se uhradit ndklady spojené s potizenim vyzadaného vypisu, opisu nebo kopie zdravotnické dokumentace dle
aktudlniho ceniku placenych sluzeb MMN, a.s.

Vv dne: Podpis Zadatele:
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Na zakladé Zadosti byly pofizeny nasledujici kopie, opisy, vypisy:

Pof. ¢. Nazev dokumentu Pocet

Jmenovka a podpis pracovnika, ktery vypis, opis Ci kopii poridil:

Celkova castka za vyfizeni Zadosti Cini (vypIni nemocnice): K¢
(Sazebnik Uhrad za potizeni kopii, opist a vypisu ze zdravotni dokumentace naleznete na webovych strankach MMN, a.s.
v aktualnim ceniku sluZzeb nehrazenych z verejného zdravotniho pojisténi)

Svym podpisem stvrzuji, Ze mi bylo umoinéno do zdravotnické dokumentace nahlédnout
v pozadovaném rozsahu a v pfipadé pozadani o pofizeni vypisu, opisu, kopie zdravotnické
dokumentace mi bylo vyhovéno.

Datum, cas a zplisob predani:

Jmenovka a podpis predavajiciho za MMN, a.s.:
(predavajici za MMN, a.s. ovéril, Ze ¢astka byla uhrazena)

Jméno a podpis prebirajiciho (v pripadé osobniho prevzeti):

Po podpisech zucastnénych osob se zdznam, popt. plnd moc a doklad o zaplaceni, stava soucasti zdravotnické dokumentace pacienta.




