? Fakultna nemocnica AGEL

Plnomocenstvo

( pre potreby spristupnenia udajov zo zdravotnej dokumentiacie )

Splnomocnitel (pacient/dotknuta osoba):

Meno, priezvisko:

Rodné cislo : Datum narodenia:

Adresa trvalého bydliska:

Cislo OP:

Sekundérny doklad: Druh: Cislo:

tymto splnomocniujem:

Splnomocnenec (osoba splnomocnend na prevzatie tdajov zo zdravotnej dokumentacie):

Meno, priezvisko:

Rodné Cislo : Datum narodenia:

Adresa trvalého bydliska:

Cislo OP:

na nasledujice pravne Gkony: Aby ma v plnom rozsahu zastupoval/a pred Fakultnou nemocnicou
AGEL Skalica a.s. vo veci:
1. Podavania Ziadosti o poskytnutie a spristupnenie Udajov z mojej zdravotnej dokumentacie v
zmysle § 24 a § 25 zékona ¢. 576/2004 Z. z.
2. Nahliadania do mojej zdravotnej dokumentacie, robenia si vypiskov a fotoképii.
3. Preberania vypisov, fotokdpii, CD nosi¢ov (RTG/MR/CT nalezov) a inej zdravotnej
dokumentacie.

Rozsah plnomocenstva:
O V celom rozsahu mojej zdravotnej dokumentacie.

O V obmedzenom rozsahu (Specifikujte oddelenie, obdobie alebo diagndzu):

Plnomocenstvo je platné od dria podpisu do: / O na dobu neurdcitd.

V Skalici, dna:

podpis splnomocnitela

(Podpis splnomocnitela musi byt Gradne osvedc¢eny — notar / matrika)
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Informacia o spractvani osobnych udajov:
Osobné udaje dotknutej osoby su spractivané na Ucel plnomocenstva pre potreby spristupnenie

Gdajov zo zdravotnej dokumentacie a vedenia evidencie v stlade so zakonom ¢. 576/2004 Z. z. v
sulade s GDPR. Podrobné informacie o spractvani osobnych udajov a Vasich pravach ako dotknutej
osoby (pravo na pristup, opravu, vymaz, obmedzenie spractivania) su dostupné na webovom sidle
nemocnice alebo u zodpovednej osoby (DPO) na e-maile: dpo@agel.sk.
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