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Zadost o pofizeni vypist, kopii zdravotnické dokumentace

Identifikace Zadatele

JMEN0 @ PFIMENIL ..ottt ettt sa bt e s bt e bt e e bt e e e s ab e e bt e e e bt e s b bt e sabeesab e e easeesabeeeabeesabeesabeessmneennneas
Datum narozeni /rodné €islo (Je-li PFIAGIENO): ............coueviecriiccecce et et et b e bbb s b s era s eba s et senenesens
TRIETON/@-MAIL: ...ttt ettt e ettt et et et st e ebe et e et nea st b ses e et et eas saseee bt easeee bt ea seatessaseeateteae seatessaesrnnereasan

Adresa (platna pro pfipadné zaslani vypisu / kopie zdravotnické doKUMENTACE): ............ccoveeueecvvivveeeeceree et v e v e
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ZADAM O PORIZENI (zvolené zaskrtnéte [X]): [ ] vypisu nebo [_] kopie ze zdravotnické dokumentace

[ ] vedené o mé osobé nebo [_| vedené o tomto pacientovi:

JMENO @ PFJMENI PACIENTA: ..ottt ettt et e e et st et et asssae et seseatesseseasabesbensstes et sas et st ssatesbeserssaeebenssnnasesarnas
Datum narozeni /rodné Cislo (Je-li PFAEIENO): .............coooiieeiiiee et et et et bbb e e bt bbb sassse et sasereeseasenen
Identifikacni Cislo pacienta (je-li PFIAEIEN0): ............ooo oottt et sttt sttt ettt en e s
Vztah Zadatele K PACi@NTOVI: ..ot st et et st et eae sttt e s et eae ses et eae s s b sea s ea sen e eaenen
Upozorriujeme, Ze pacient musi s Vasim poZadavkem souhlasit. Pokud pacient nevyslovil souhlas predem jiz
v dokumentu ,,Zdznam o souhlasu pacienta s poskytovdnim informaci o jeho zdravotnim stavu”, ktery je soucldsti

zdravotnické dokumentace o ném vedené, musite svuj poZadavek doloZit souhlasem pacienta opatienym jeho uredné
ovérenym podpisem (tento souhlas neni treba u zakonného zdstupce, opatrovnika, péstouna).

Zadam:
[ ] o potizeni veskeré zdravotnické dokumentace mé osoby / vy3e uvedeného pacienta nebo

[ ] ndsledujicich Casti ZAravotniCKE AOKUMENTACE: ......vwu.eceeveereeeeeeeeseeesescesseeses s sesesssreeeseessesseseenesssessessesess e seseessessee s erseesreesess

VYPIS NEBO KOPII ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE:

[ ] pfevezmu osobné nebo [_] pozaduji zaslat doporucené do vlastnich rukou na vyie uvedenou adresu [_] pozaduiji

zaslat do datové schranky ID: ..............cc.ccoveveennne.

[ 1 pozaduiji pouze nahlédnout do zdravotnické dokumentace (preferované datum nahlédnuti):

Pokud je tato Zadost o pofizeni vypisu nebo kopie zdravotnické dokumentace zasldna postou, vyzaduje se, aby podpis
na této Zadosti byl uredné ovéren, aby spolecnost méla za prokazané, Zze Zadatelem je skutecné osoba opravnéna.
Ucelem tohoto opatteni je zabranit moznému riziku sdéleni &i zptistupnéni divérnych informaci neopravnéné osobé.
Pokud se opravnéna osoba dostavi, ovéri pracovnik ISCARE totoZnost dle prikazu totoZnosti.
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Vyzadané vypisy ¢i kopie zdravotnické dokumentace pracovnik ISCARE pfeda po jejich zhotoveni proti uhradé nakladi
spojenych s jejich pofizenim dle platného ceniku ISCARE. Pokud si pacient, nebo jind opravnénd osoba, preje zaslat
pozadovanou dokumentaci postou, bude po splnéni veskerych notifikaci zaslana na dobirku za cenu nakladl
spojenych s jejich pofizenim na adresu uvedenou v této Zadosti (dodani do vlastnich rukou vyhradné jen adresata).

Podpis Zadatele*:

Identifikaci Zadatele pfi podpisu ve zdravotnickém
zafizeni za ISCARE proved!| (jméno, pfijmeni a podpis
pracovnika):

* podpis musi byt uredné overen, neni-li Zddost dorucena
osobné Zadatelem

Adresa pro zasldni zadosti: sekretariat, ISCARE a.s., Ceskomoravska 2510/19, 190 00 Praha 9 - Liberi-

ZAZNAM O PREDANI VYPISU NEBO KOPIi ZADATELI:

Kopie (vypis) zdravotnické dokumentace byly preddny 0sobné Zadateli dne .......c.ccoveeeeeenrieseece s e

Svym podpisem stvrzuji, Ze shora uvedené Udaje odpovidaji skutecnosti a Ze jsem kopii (vypis) zdravotnické dokumentace
osobné prevzal v poZadovaném rozsahu:

Podpis Zadatele: Podpis pracovnika, ktery kopii (vypis) zdravotnické
dokumentace predal Zadateli a ovéril jeho totoZnost
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