Nemocnica s poliklinikou Prievidza
so sidlom v Bojniciach

Nemocnicna 2

972 01 Bojnice

ZIADOST O SPRISTUPNENIE UDAJOV
Z0O ZDRAVOTNEJ DOKUMENTACIE

(vzmysle § 24 a § 25 zakona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti v platnom zneni)

1. Udaje o ziadatelovi (osoba, ktora podava ziadost)

Meno a priezvisko / Titul:

Rodné ¢islo (alebo datum narodenia):

Adresa trvalého pobytu:

Telefonne dislo: E-mail:

2. Vztah ziadatel'a k pacientovi (vyznacte krizikom pozadované)

[] Som priamo pacient (prejdite na bod 4)
[[] Zakonny zastupca pacienta (napr. rodi¢ maloletého dietata)
[] Osoba splnomocnena pacientom (povinnou prilohou je uradne osvedcené plnomocenstvo)

[] Blizka osoba po umrti pacienta (manzel/manzelka, dieta, rodic, plnoleta osoba v domdcnosti)

3. Udaje o pacientovi (vypina sa len ak ziadatel nie je priamo pacient)

Meno a priezvisko / Titul:

Rodné cislo (alebo datum narodenia):

4. Specifikacia pozadovanej zdravotnej dokumentacie

Pracovisko / Oddelenie / Ambulancia:

Obdobie hospitalizacie / oSetrenia (od - do):

Iné spresnenie (napr. len konkrétne nalezy, prepustacia sprava a pod.):




5. Sposob spristupnenia (vyznacte krizikom pozadovanu formu)

[] Nahliadnutie do zdravotnej dokumentacie

Bezplatné. Viykonat vypisky alebo kdpie viastnym zariadenim na mieste je povolené. Termin bude dohodnuty vopred s
oddelenim.

[] Vyhotovenie kopii zo zdravotnej dokumentacie (personalom)
Sluzba je spoplatnena podla platného cennika. Kdpie je mozné prevziat osobne alebo zaslat postou.
[[] Poskytnutie vypisu zo zdravotnej dokumentacie

Ide o lekarom spracované zhrnutie. Vyhotovenie je spoplatnené (max. 3 % Zivotného minima). Lehota na vyhotovenie je do 30
ani.

6. Vyhlasenie a podpis

Svojim podpisom Cestne vyhlasujem, ze vSetky uvedené Udaje su pravdivé. Som si vedomy/a, ze pristup k
dokumentacii mi bude umozneny az po overeni mojej totoznosti (predloZenie platného obcianskeho preukazu
alebo pasu) a pripadnom preukazani opravnenia (napr. splnomocnenie, rodny list). Beriem na vedomie, Ze
vyhotovenie képii a vypisov podlieha Uhrade podfa aktualneho cennika zdravotnickeho zariadenia.

\' ANA Podpis ziadatel'a

Zaznamy zdravotnickeho zariadenia (Nevypinat - sluzi pre interné uéely)

Datum prijatia ziadosti:

TotoZnost overena (druh a ¢islo dokladu):

Spbsob vybavenia (datum nahliadnutia / zaslania képii):

Vybavil (meno, podpis, peciatka):
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