OLIVOVA

Olivova détska léCebna, o.p.s.
Olivova 224, 251 01 RiCany u Prahy 25

DETSKA Zadost o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace, | FP_ODL_57

LECEBNA

o porizeni vypisl nebo o porizeni kopii zdravotnické

Verze 2
dokumentace

Zadatel
(jméno, prijmeni, adresa,
kontaktni telefon)

Zzada o tuto sluzbu
(zaskrtnéte pozadované)

(] moznost nahlédnuti
[ ] poftizeni vypist
[] pofizeni kopii

pacient
(jméno, prijmeni, rodné
Cislo/datum narozeni)

Pokud Zadate informace ze

své dokumentace, dopirite pouze rodné cislo a vztah nevypirujte.

vztah k pacientovi
(zdkonny zastupce,

Pokud zékonny zastupce pacienta nesepsal Zaznam o souhlasu s poskytovanim informaci, kde je
souhlas uveden, je nutno doloZit kopil nebo predloZenim dokladu prokazujiciho vztah k pacientovi.

rozsah zdravotnické
dokumentace*
(zaskrtnéte pozadované)

[ ] kompletni z celé Olivovy détské Ié¢ebny za obdobi:

[ ] kompletni z oddéleni za obdobi:

[] &st (uréete rozsah a obdobi):

zplisob**

[] osobné v prostorach sekretariatu Olivovy détské Iéebny (ODL)

[] poZzaduji zaslat kopie na dobirku na vyse uvedenou adresu
(V tomto pfipadé se poZaduje Zadost s uredné ovérenym podpisem)

*Jedna-Ii se o druhou a dalsi kopii téhoZ dokumentu, je sluZba zpoplatnéena, a to 10 K¢ /1 strana.
**Pokud Zadatel poZaduje zaslat kopii postou, bude navic uctovén poplatek dle tarifu Ceské posty.

dne:
Podpis Zzadatele

Zaznam kdy, kym a v jakém rozsahu k nahlédnuti doslo, véetné zaznamu o poFizeni kopie
nebo vypisu ze zdravotnické dokumentace, pokud byly pofizeny.

dne:
Podpis povéreného zaméstnance ODL

U¢innost: 1. 4. 2026




