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 Žádost a záznam o nahlížení do zdravotnické dokumentace 

 Žádost a záznam o pořízení výpisů nebo kopií ze zdravotnické 
dokumentace 

(tento záznam se stává součástí zdravotnické dokumentace) 
 
 

Pacient/ka:   
 
Jméno a příjmení: ……………………………………………………… Datum narození: ……………………………..
  
Bydliště:  ……………………………………………………………………..  

 

Číslo občanského průkazu: ………………………………………  Kontakt (telefon, email): …………………………………. 
 
Žadatel – osoba určená pacientem (vyplňte, pokud žádá jiná osoba, než pacient, tento však musí mít 
souhlas od pacienta):  
 
Jméno a příjmení: …………………………………………………… Datum narození: ……………………………..
  
Vztah k pacientovi: ……………………………………………… Číslo občanského průkazu: …………………………………..  
 
Telefonní kontakt na žadatele: …………………………………………………………………….  

 

 
 Nahlédnutí do zdravotnické dokumentace …………………………………………………….. bylo umožněno 

v rozsahu.                                                                          (číslo chorobopisu, ambulantní karta) 

 
 Pořizovat výpisy nebo kopie zdravotnické dokumentace …………………………………………bylo v rozsahu.  

                                                                                                                              (číslo chorobopisu, ambulantní karta) 
 
 

 Z hospitalizace – uveďte období (měsíc, rok), oddělení: ……………………………………………………….. 
 

 Z ambulantního ošetření – uveďte období (měsíc, rok), ambulance: ……………………………………. 
 

 Pouze těchto dokumentů: ……………………………………………………….  
 

 Jiné vymezení rozsahu: …………………………………………………………… 
 

 

Úhrada nákladů spojených s jejich pořízením ve výši: …………………………………….  ,- Kč. 
 
 
V ……………………………………… dne …………………..                                          ………………………………………..  

                                                                    podpis žadatele 
 
Nahlížení byl přítomen / výpisy nebo kopie zdravotnické dokumentace předal: 
 
 
        ….………………………………………… 

        identifikace a podpis zaměstnance 


