Nemochice

]\ Kadan Nemocnice Kadan s.r.o.

Golovinova 1559, 432 01 KADAN
telefon +420 474944111 DS z28pu9r
e-mail: posta@nemkadan.cz  web: http://www.nemkadan.cz

Zadost o pofizeni kopie zdravotnické dokumentace, zaptijéeni obrazové
dokumentace a pofrizeni dat na datovém nosici

(dle ust. § 65, zékona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, ve znéni pozdéjsich predpist)

Zadatel:
Jméno, pfijmeni: Bydlisté:
Rodné &islo: Cislo OP/ pas:

zadam Nemocnici Kadan s.r.o. o pofizeni:

[] kopie zdravotnické dokumentace [] RTG dokumentace [] data na datovém nosici

Neni-li zadatelem pacient, zadam jakozto

[0 zakonny zastupce pacienta

[1 osoba uréena pacientem k nahlizeni do zdravotnické dokumentace

[1 osoba blizka zemrelému

L1 osoba opravnéna k nahlizeni do zdravotnické dokumentace bez souhlasu pacienta

Jméno a pfijmeni pacienta:

Zadatel Gestné prohladuje, Ze je ..........cceeevvvvuuennnn.... (uvedte pfibuzensky vztah) pacienta.

Zadatel prohladuje, Ze uhradi astku naklad(i za pofizeni pozadovanych kopii, datovych nosi¢d a
administrativnich nakladu dle ceniku Nemocnice Kadari.

VKadanidne: .....oooviviiiiiiiiiiainns, TotoZnost OVEIil: oo,

Podpis zadatele: ........................... Podpis pacienta: ...

; Nemocnice Kadaf s.r.o., obchodni rejstfik u Krajského soudu v Usti nad Labem oddilu C, vlozka &islo 20011
ICO: 25479300 DIC: 183-25479300 bankovni spojeni: 155977/2700 UniCredit Bank, Czech Republic and Slovakia, a.s.
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Kadan Nemocnice Kadan s.r.o.

Golovinova 1559, 432 01 KADAN
telefon +420 474944111 DS z28pu9r
e-mail: posta@nemkadan.cz  web: http://www.nemkadan.cz

Zaznam o porizeni kopii zdravotnické, obrazové nebo dokumentace na
datovém nosici

Vyplni odpovédny pracovnik Nemocnice Kadan s.r.o., ktery odpovida za pofizeni kopii vyzadané
zdravotnické dokumentace a svym podpisem stvrzuje, Ze uvedené udaje odpovidaji skuteénosti.

Kopie poridil:

JMEN0, P MBI e

Byly predany/odeslany nasledujici kopie:
Nazev, popis pocet stran, snimkd, nosicu

V Kadanidne:.................. Podpis pracovnika: .........coooiiiii
(odpovédného za pofizené kopie)

Vyplni odpovédny pracovnik Nemocnice Kadan s.r.o., ktery ovéfi pravo Zadatele na informace z
vyzadané zdravotnické dokumentace a ktery dokumentaci pfeda Zadateli.

[1 Zadatel je opravnén [1 Zadatel neni opravnén, uvedte davod: ...............cccooiiiiiiiiiiiineen.

Prebirajici osoba (zadatel):

0 T=T o Lo T o 41T o
CISIO OP/PASU: oo

Svym podpisem stvrzuiji, Ze shora uvedené udaje odpovidaji skuteCnosti a ze jsem kopii zdravotnické
dokumentace osobné pievzal v pozadovaném rozsahu.

Dokumenty pfedany dne: ..., Podpis zadatele: ...

Jméno, pfijmeni a podpis predavajicino: ...
(odpovédného za ovéreni totoZznosti pfebirajici osoby)

Poznamka: (pf: dokumentace odeslana postou)

; Nemocnice Kadaf s.r.o., obchodni rejstfik u Krajského soudu v Usti nad Labem oddilu C, vlozka &islo 20011
ICO: 25479300 DIC: 183-25479300 bankovni spojeni: 155977/2700 UniCredit Bank, Czech Republic and Slovakia, a.s.



