s
NARODNY USTAV DETSKYCH CHOROB

Limbova 1, 833 40 Bratislava, Slovenska republika

Ziadost o poskytnutie udajov zo zdravotnej dokumentacie

Informacie o ziadatelovi (opravnena osoba podla § 24 alebo § 25 zakona ¢. 576/2004 Z. z.)

Priezvisko: Meno: Titul:

Adresa trvalého bydliska:

Datum Tel. kontakt
narodenia: (mobil):
Cislo OP: Vydané: Dria:

Ziadam o poskytnutie/spristupnenie tidajov zo zdravotnej dokumentacie pacienta

Priezvisko: Meno:

Adresa trvalého bydliska:

Datum narodenia: Rodné ¢&islo:

Vzt'ah ziadatel'a k pacientovi: (oznacit X)

o zakonny zastupca o splnomocnena osoba/pacient

Doklad preukazujtci pribuzensky alebo iny vzt'ah k pacientovi:
(rodny list, sobasny list, rozhodnutie sidu o rozvode (zmena priezviska), pisomné plnomocenstvo
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Pozadované udaje zo zdravotnej dokumentacie sa tykaju:
a) ustavnej zdravotnej starostlivosti / hospitalizacie pacienta
datum zdravotnej starostlivosti / hospitalizacie (ak je znamy):
klinika/oddelenie:

b) ambulantnej zdravotnej starostlivosti pacienta
datum zdravotnej starostlivosti (ak je znamy):
ambulancia - nazov:

Pozadovana forma poskytnutia/spristupnenia udajov zo zdravotnej dokumentacie: (oznadit X)
o vypis zo zdravotnej dokumentéacie

o nahliadnutie do zdravotnej dokumentacie

o vyhotovenie vypiskov zo zdravotnej dokumentécie na mieste spristupnenia

o vyhotovenie képie udajov zo zdravotnej dokumentacie

o napalenie RDG snimkov na médium

Beriem na vedomie, Ze poskytnutie Udajov zo zdravotnej dokumentacie je spoplatnené podla Cennika
Narodného ustavu detskych choréb (k nahliadnutiu na www.nudch.eu).

Beriem na vedomie, Ze udaje zo zdravotnej dokumentacie sa poskytuju opravnenej osobe osobne, a to v sidle
NUDCH.

Tymto zaroven udelujem Narodnému Ustavu detskych choréb ako prevadzkovatefovi suhlas na spracovanie
mojich osobnych udajov v rozsahu nevyhnutnom pre vedenie zdravotnej dokumentacie a fakturaciu nakladov
za poskytnutu zdravotnu starostlivost’ v zmysle vSeobecne zavaznych pravnych predpisov.
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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/-a na pravne Ukony a moja spdsobilost nebola obmedzena
Ziadnym rozhodnutim a nemam Ziadnym Statnym organom zakazané ziskavat udaje zo zdravotnej

NARODNY USTAV DETSKYCH CHOROB

Limbova 1, 833 40 Bratislava, Slovenska republika

dokumentacie osoby, o ktoré Ziadam.

V Bratislave, dnia

Ziadost prevzal:

Dna:

Meno a priezvisko:

Podpis Ziadatela
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