e Oblastni nemocnice Nachod a.s.
B Nemochnice Purkyfiova 446, 547 01 Nachod
‘ ' NéChOd Tel. ¢. 491 601 111

ZADOST O NAHLIZENi DO ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE, PORIZOVANI
JEJICH VYPISU NEBO KOPIi

PACIENT/KA

ZADATEL/KA — OSOBA URCENA PACIENTEM NEBO OSOBA OPRAVNENA

(vyplnte, pokud Zada jina osoba nez pacient sam)

Prijmeni a Jmeéno, titUli.......ccvvereviiciie e, Datum Narozeni: .....coeeveerveveeeereennen.
Vztah K pacientoVvi:...... e e Cislo ob&anského prakazu:........cceeeeeeeeeeevrneenn.
Kontakt (telefon, €-mail, @dresa)i ...ttt e et et eaeeaas

Rozsah zdravotnické dokumentace (vypsat, z jakého oddéleni a za jaké obdobi pacient
dokumentaci poZaduje):

Pacient poZaduje: [] Kopie L] Vypis L] Nahlizeni

[ Elektronickou kopii na USB (zpoplatnéno dle ceniku ONN)
Zpusob vyzvednuti:

[] osobné [ zaslat na dodejku

O terminu nahliZeni, potizovani vypist nebo kopii a vyzvednuti bude Zadatel informovan
pracovnikem Nemocnice Nachod.

Zpoplatnéno dle platného ceniku Nemocnice Nachod umisténého na webovych strankach nemocnice

(1. Zadost je od poplatku osvobozena): ......ccccccvcveververenene. K¢
Vo o 1 = R
Podpis zadatele
Vo ANCucecceeee e
Jméno a podpis povéreného
zaméstnance Nemocnice Nachod

Oblastni nemocnice Nachod a.s. tel.: +420 491 601 111, fax: +420 491 427 904 IC: 260 00 202, DIC: CZ260 00 202
Purkyfiova 446 e-mail: info@nemocnicenachod.cz Bankovni spojeni: KB Nachod

547 69 Nachod www. nemochicenachod.cz ¢€.0.: 78-8883900227/0100
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