Krajsky Ufad Usteckého kraje, odbor zdravotnictvi epodatelna@kr-ustecky.cz
Velkd hradebni 3118/48, 400 01 Usti nad Labem ID DS: t9zbsva

7ADOST O,NAI-!LEDNIIJTI',
NEBO PORIZENI KOPI
ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

V souladu s § 65, 66, 67 a 68 zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbdch a podminkdach jejich poskytovani.

ZADAJICI:
Titul pred: Jméno/2. jméno: Prijmeni/ rodné prijmeni: Titul za:
Datum narozeni: Telefon/mobilni telefon: E-mail:
Bydlisté: Ulice: Cp. C.or.:
PSC: Stat:

VE VZITAHU K POZADOVANE DOKUMENTACI JSEM:

[ pacient

[0 z&konny zd&stupce nebo opatrovnik

[ osoba blizkd pacientovi, ktery zadat nemuize s ohledem na svUj zdravotni stav, nebo pokud zemiel

[0 osoba uréend pacientem

Vyse uvedené je nutné podlozit dokumentem prokazujicim tuto skuteénost (prukaz totoznosti, ovéfena kopie rodného
listu, oddaciho listu, Umrtniho listu, rozhodnuti soudu apod.)

ZADAM TIMTO O:

[] nahlédnuti do zdravotnické dokumentace
[ kopii ze zdravotnické dokumentace
od poskytovatele zdravotnich sluzeb (jméno, adresa poskytovatele - Iékare):

V rozsahu: [jiné, uvedte:
[ veskeré zdravotnické dokumentace

[ 1ékarské zdravotnické dokumentace

[ osetfovatelské zdravotnické dokumentace

PREVZETI:

[] osobné

[ zaslat do datové schranky zadajiciho, ID DS:

[ zoslat na vyse uvedenou adresu

[ zaslat na adresu poskytovatele zdravotnich sluzeb; uvedte kompletni identifikaci poskytovatele, pri
nedostateéné identifikaci poskytovatele Zaddosti nebude vyhovéno:

V: Dne: Podpis zadatele:
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