Zadost o nahlizeni, pofizeni vypisu nebo kopie
zdravotnické dokumentace, dale ,,.ZD“

Zadatel (opravnéna osoba)

Jméno a pfijmeni / Pravnicka osoba

Adresa / Bydlisté

Cislo OP

Datum narozeni / I€

Kontaktni udaje (telefon, email, pfip.
datova schranka)

Zadost o:

O Nahlizeni do ZD O Pofizeni vypisu ZD O Zhotoveni kopie ZD

O vedené o mé osobé

O ditéte, jehoz jsem zdkonny zastupce, péstoun nebo jina peclujici osoba, které je dité svéfeno do osobni péfe soudem

O osoby s omezenou svépravnosti, jejiz jsem opatrovnik

O pacienta, ktery mne urg€il jako osobu opravnénou nahlizet do ZD nebo pofizovat vypis €i kopie ZD v informovaném
souhlasu s hospitalizaci
pacienta, ktery nemuze s ohledem na svuj zdravotni stav opravnénou osobu urcit, ale ze zakona mam jako osoba

O blizka na informace narok (mj vztah k pacientovi
.............................................................................................................. ) !

O zemrelého pacienta, kdy ze zakona mam jako osoba blizkd na informace narok (m0Qj vztah kzemrelému
PACIENTOVI. ...t )2

O na zakladé pIné moci udélené pacientem/opravnénou osobou 3

Identifikace pacienta a zdravotnické dokumentace:

Jméno a prijmeni

Datum narozeni

Identifikace ZD (obdobi)

Rozsah ZD (uved'te konkrétni
dokumenty)

ZD

Ugel pofizeni vypisu nebo kopie

ProhlaSuji, Ze jsem se seznamil/a s cenikem za pofizeni vypisu nebo kopie ZD zvefejnéném na webovych strankach spole¢nosti
Home Care Rite s.r.0. a zavazuji se uhradit naklady za pofizeni poZzadovaného vypisu nebo kopii dle tohoto ceniku. Platbu provedu
na kontaktnim pracovisti v hotovosti, pfip. na zakladé faktury, pokud jsou vypis nebo kopie ZD zasilany postou ¢i datovou schrankou.

Ovéreny podpis Zadatele 4

1)  Pokud pacient drive vyslovil zdkaz sdélovat informace o jeho zdravotnim stavu urcitym osobdm blizkym, Ize informace témto osobdm
podat pouze v pfipadé, Ze je to v zajmu ochrany jejich zdravi nebo zdravi dalsi osoby, a to pouze v nezbytném rozsahu.

2)  Pokud zemfrely pacient za svého Zivota vyslovil zdkaz sdélovat informace o jeho zdravotnim stavu urcitym osobdm blizkym, Ize
informace témto osobdm blizkym podat pouze v pripadé, Ze je to v zdjmu ochrany jejich zdravi nebo zdravi dalsi osoby, a to
v nezbytném rozsahu.

3)  Podpis osoby udélujici plnou moc musi byt tufedné ovéren.

4)  Pokud je Zddost zasiland poStou, musi byt podpis Zadatele urfedné ovéren.

ﬁ Home Care Rite s.r.o. Korespondencni adresa:
K Cervenému vrchu 845/2b Home Care Rite s.r.o.
Home Care 16000 Praha 6 Ouvalova 333

IC: 05469392 274 01 Slany




Zadost o nahlizeni, pofizeni vypisu nebo kopie

zdravotnické dokumentace, dale ,,ZD*

Tuto stranu vyplni poskytovatel

Datum doruceni zadosti:

Podpis prijemce zadosti:

Evi

dence nahlizeni do ZD:

Datum, ¢as (od — do)

Rozsah nahlizeni

Podpis zadatele

Zpusob ztotoznéni zadatele, pfFip. ovéreni
vztahu k pacientovi

Podpis povéireného pracovnika, ktery byl
nahlizeni pritomen

Forma a predani zdravotnické dokumentace:

Rozsah predavané ZD

Ugel pofizeni vypisu nebo kopie ZD

Datum a podpis jednatele/ manazerky
kontaktniho pracovisté

Datum a podpis zadatele, ktery vypis nebo
kopii ZD prevzal

Zpusob ztotoznéni zadatele, pfFip. ovéreni
jeho vztahu k pacientovi

Datum a zpUsob odeslani vypisu nebo kopie
ZD, nejsou-li pfredavany osobné

Podklady k vyuétovani:

Pozadovana dokumentace

Pocet

Cena dle platného ceniku '

Celkem k Uhradé:

1)  Platny cenik je k dispozici u pracovniku

ﬁ Home Care Rite s.r.o.
K Cervenému vrchu 845/2b
Home Care 16000 Praha 6
IC: 05469392

kontaktniho pracovisté

Korespondencni adresa:
Home Care Rite s.r.o.
Ouvalova 333

274 01 Slany




