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F-226 ZIADOST O POSKYTNUTIE/SPRISTUPNENIE UDAJOV
ZO ZDRAVOTNEJ DOKUMENTACIE

Ziadatel (opravnena osoba podfa § 24 alebo § 25 zakona ¢.576/2004 Z. z.):

Meno, priezvisko, titul/ Nazov:

Adresa trvalého pobytu/ Sidlo:

Datum narodenia/ ICO: Cislo dokladu totoZnosti:

Telefonicky/Emailovy kontakt:

Ziadam o poskytnutie/spristupnenie tudajov zo zdravotnej dokumentacie osoby (pacienta):
Meno, priezvisko, titul:

Datum narodenia: Rodné ¢islo:

Adresa trvalého pobytu:

Vzt'ah ziadatela k pacientovi: (oznacit X)

O zakonny zastupca O manzel/manzelka O rodi¢ O dieta
O zakonny zastupca manzela/manzelky/dietata/rodi¢a O splnomocnena osoba

Doklad preukazujuci pribuzensky alebo iny vzt'ah k pacientovi:
(rodny list, sobasny list, pisomné plnomocenstvo s osvedéenym podpisom)

Pozadované udaje zo zdravotnej dokumentacie sa tykaju:

a) ustavnej zdravotnej starostlivosti / hospitalizacie pacienta
datum ZS / hospitalizacie (ak je znamy):
klinika/oddelenie:

b) ambulantnej zdravotnej starostlivosti pacienta
datum poskytnutia ZS (ak je znamy):
odborna ambulancia:

Pozadovana forma poskytnutia / spristupnenia tdajov zo zdravotnej dokumentacie: (oznacit X)

O vypis zo zdravotnej dokumentacie
O nahliadnutie do zdravotnej dokumentacie
O vyhotovenie vypiskov zo zdravotnej dokumentacie na mieste spristupnenia

O vyhotovenie kopie udajov zo zdravotnej dokumentacie

Cestne prehlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, Ze som si vedomy/-a nasledkov a pravnej zodpovednosti
za nepravdivé a nepresné udaje, ktoré uvadzam v Ziadosti. Poskytnuté/spristupnené udaje zo zdravotnej
dokumentacie neoznamim, resp. neposkytnem tretim osobam ani nezneuzijem v prospech resp. neprospech
svoj resp. tretej osoby. Som pravne spdsobily/-4 na pravne ukony a moja spésobilost nebola obmedzena
Ziadnym rozhodnutim anemam zZiadnym S$tatnym orgdnom zakdzané ziskavat uUdaje zo zdravotnej
dokumentacie osoby, o ktoré ziadam.

Som si vedomy/-a, Ze za vypis zo zdravotnej dokumentacie a/alebo za kopie zo zdravotnej dokumentacie som
povinny uhradit poplatok v sulade s aktualne platnymi cennikom poplatkov VUSCH, a.s. (k nahliadnutiu
dostupné na: www.vusch.sk ).

Podpis zZiadatela: ...........cccooveiciiiiiiiieieeeeeee
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