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       Nemocnice Jindřichů Hradec, a.s.








       sekretariát předsedy představenstva








       U Nemocnice 380/III







                     377 38 Jindřichův Hradec
Žádost o nahlédnutí do zdravotnické dokumentace
(§ 65-69 zák. č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování)

Žadatel:

Pacient:*

Jméno/Příjmení: ………………………………………………………………………….......................... datum narození: ………………………………………………
Bydliště: ………………………………………………………………………………………………………. číslo OP/pasu: ……………………………………………………………..
Kontakt (telefon, e-mail):  …………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………
Jiná oprávněná osoba:* (vyplňte v případě, že žádá jiná osoba než pacient)

Jméno/Příjmení žadatele: ……..………………………………………………………………………. datum narození: ………………………………………….
Bydliště: ……………………………………………………………………………………………………….. číslo OP/pasu: …………………………………………………………….
Kontakt (telefon, e-mail): ……………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………..
Jméno a příjmení pacienta: ………………………………………………………………………….. datum narození pac.: ……………………………….
Vztah k pacientovi …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

(osoba určená pacientem, zákonný zástupce, pěstoun, opatrovník, osoba blízká – tj. rodiče, děti, prarodiče, vnuci, dále sourozenec a manžel, partner dle zákona o registrovaném partnerství; jiné osoby v poměru rodinném nebo obdobném se pokládají za osoby sobě navzájem blízké, jestliže by újmu, kterou utrpěla jedna z nich, druhá důvodně pociťovala jako újmu vlastní)

Žádám o nahlédnutí do zdravotnické dokumentace:

Z hospitalizace na oddělení* ………………………………….……….………………………..………………………………………………………………………………………

Z ambulantního ošetření na pracovišti* ………………………………………………………………………………………………..………………………………….
Za období ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
V ………………………………………………………………………. dne……………………………………………..
Jsem-li osobou blízkou nebo jinou oprávněnou osobou beru na vědomí, že poskytovatel zdravotních služeb může v případě pochybností ode mne požadovat předložení čestného prohlášení a průkaz totožnosti nebo kopii dokladu osvědčujícího můj vztah k pacientovi. Současně prohlašuji, že všechny skutečnosti uvedené výše jsou pravdivé.









…………………………………………………………………
 





     Podpis pacienta (oprávněné osoby)
 



                  (v případě zaslání poštou úředně ověřený)
 






               ………………………………………………………………………………….
*nehodící se škrtněte 





                    Podpis a razítko NJH
.
Tento dokument je duševním vlastnictvím Nemocnice J. Hradec a je určen výhradně pro potřebu zaměstnanců této nemocnice.


