TRI, z.G., Sokolska 584, 257 22 Ceréany, I€O: 18623433

Zadost o nahlizeni do zdravotnické dokumentace, potizeni vypisu nebo kopie

PACIENT/KA

Jméno, pfijmeni:

Rodné cislo:

Kontakt (adresa, tel. Cislo, email):

ZADATEL/KA — osoba uréend pacientem nebo osoba opravnéna:
(vypliite jen pokud Zadatelem neni sam pacient)

Jméno, pfijmeni:

Datum narozeni:

Kontakt (adresa, tel. Cislo, email):

Vztah k pacientovi:
(k zadosti je nutné dolozit doklad prokazujici vztah k pacientovi)

Pfedmét Zadosti: e nahlizeni
(nehodici se Skrtnéte) e pofizeni vypisu
e pofizeni kopie

Rozsah zdravotnické dokumentace: e kompletni zdravotnickd dokumentace

(nehodici se skrtnéte, upfesnéte)

e  (asteCny rozsah zdravotnické dokumentace:
- dle obdobi:

- dle formy péce (lGzkova, v domacim prostredi):

- dle typu péce (lékarfska, oSetrovatelska):




Zpusob prevzeti Zadatelem/pacientem: e 0sobné
(nehodici se Skrtnéte) e postou na adresu uvedenou shora
e do datové schranky

Y dne

Podpis Zadatele:
(Je-li Zadost zasilana postou, je tfeba Uredné ovéfeny podpis Zadatele)

Jméno a podpis povéfené zaméstnance,
ktery ovéfil totoZnost Zadatele:




