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Zadost o pofizeni vypisu
ze zdravotnické dokumentace

(dle zakona ¢. 372/2001 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani)

ZADATEL / OPRAVNENA 0SOBA

Jméno a prijmeni

Datum narozeni

Bydlisté

Cislo OP nebo pasu*

Na zakladé plné moci ze dne*

* Vyplite pouze v pfipadé, ze se jedna o opravnéné osoby

Zadaspoleénost ________ _____________ o vypis ze zdravotnické dokumentace u nize

uvedeného pacienta:

INFORMACE O PACIENTOVI

Jméno a prijmeni

Datum narozeni

Rodné cislo
v dne __ ____ _ ____ _____
Podpis pacienta** Razitko a podpis pracovnika
Zadatel / opravnéna osoba svym podpisem stvrzuje,zedne ______________ obdrzel vypis ze

zdravotni dokumentace vySe uvedeného pacienta.

** Po podpisu obou osob se zadost o vypis ze zdravotni dokumentace stava soucasti zdravotni

dokumentace pacienta. Pofizeni vypisu ze zdravotni dokumentace se fidi platnym cenikem.
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