
Oblastní nemocnice Trutnov a. s.
Maxima Gorkého 77, Kryblice
541 01  Trutnov

POVĚŘENÍ K PŘÍSTUPU DO ZDRAVOTNICKÉ DOKUMENTACE

Já, níže podepsaný/á (jméno a příjmení) ...................................................................................................... ,

narozený/á ..........................................................., bytem ...............................................................................

......................................................................................................................................................................... ,

čestně prohlašuji, že (jméno a příjmení) ....................................................................................................... ,

narozený/á ..........................................................., bytem ...............................................................................

.............................................................................. .......................................................................................... ,

je osobou blízkou* nebo jinou určenou osobou a souhlasím s tím, aby jí byla předána kopie, výpis ze 
zdravotnické dokumentace, výsledek vyšetření nebo jí byl umožněn náhled do mé zdravotnické do­
kumentace. 
  
  
  
V .............................................. dne ..................................... ..............................................................

podpis pacienta

* Dle § 22 občanského zákoníku je osoba blízká definována jako příbuzný v řadě přímé, sourozenec a manžel nebo partner 

podle jiného zákona upravujícího registrované partnerství (dále jen „partner“); jiné osoby v poměru rodinném nebo ob­
dobném se pokládají za osoby sobě navzájem blízké, pokud by újmu, kterou utrpěla jedna z nich, druhá důvodně pociťo­

vala jako újmu vlastní. Má se za to, že osobami blízkými jsou i osoby sešvagřené nebo osoby, které spolu trvale žijí.
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