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VFN PRAHA - - , -
ZADOST O NAHLEDNUTiI DO ZDRAVOTNICKE
DOKUMENTACE, O PORIZENI VYPISU NEBO PORIZENI
KOPIi ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

zadatel

(jméno, pfijmeni, adresa,
kontaktni telefon):

|:| moznost nahlédnuti
[ potizeni vypist
|:| pofizeni kopii

zada o tuto sluzbu
(zaskrtnéte poZadované)

pacient
(jméno, pfijmeni, rodné
c¢islo/datum narozeni)

pokud zdddte informace ze své zdravotnické dokumentace, doplite pouze rodné Cislo a vztah nevyplriujte

vztah k pacientovi (manzel,
manzelka, syn, dcera, rodic ...)

pokud pacient nesepsal Zaznam o souhlasu s poskytovdnim informaci, kde je souhlas uveden, je nutno doloZit kopii
nebo predlozenim dokladu prokazujiciho vztah k pacientovi

|:| kompletni z celé VFN za obdobi

kompletni z kliniky:
rozsah zdravotnické za obdobi:

dokumentace

cast (urcete rozsah a obdobi):

(zaskrtnéte poZadované)
pitevni diagndza

L0 O

pitevni protokol

[ Josobné v prostorach Legislativné-pravniho odboru VFN (U nemocnice 499/2)
zpisob ] pozaduji zaslat kopie na dobirku na vyse uvedenou adresu

V tomto pripadeé se pozaduje zddost s ufedné ovéfenym podpisem.

Zavazuji se uhradit ndklady spojené s porfizenim vyZddaného vypisu nebo kopie zdravotnické dokumentace dle
aktudlniho Ceniku sluzeb nehrazenych ze zdravotniho pojisténi a postovné. Uhradu je mozné provést predem
v Hlavni pokladné VFN (budova reditelstvi) nebo vyjimecné pii prevzeti dokumentace.

V dne

Podpis zadatele

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

v dne Podpis povéieného zaméstnance VFN
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