?» Fakultna nemocnica AGEL
Evidencné Cislo:

Ziadost o poskytnutie/spristupnenie Gdajov zo zdravotnej dokumentacie

Udaje o pacientovi (dotknutej osobe):

Meno a priezvisko:

Rodné cislo: Datum narodenia:

Adresa trvalého/prechodného pobytu:

Datum hospitalizacie (ak je znamy): L6Zkové oddelenie:

Datum poskytnutia ambulantnej ZS (ak je znamy):

Odborna ambulancia, kde bola poskytnutd zdravotna starostlivost:

Ziadatel: Opravnena osoba v zmysle § 24 a § 25 zakona ¢. 576/2004 Z. z.

Meno a priezvisko:

Rodné Cislo: Datum narodenia:

Adresa trvalého bydliska:

Cislo ob¢ianskeho preukazu: Telefonicky kontakt:

Vztah k pacientovi:

O pacient / zakonny zastupca

O blizka osoba po smrti pacienta (manzel/ka, dieta, rodi¢, osoba Zijuca v spolo¢nej domacnosti)
[ splnomocnend osoba (na zaklade prilozeného plnomocenstva)

O ind opravnena osoba (uvedte):

Doklad preukazujuci opravnenie:
O rodny list, sobasny list, umrtny list,
O pisomné plnomocenstvo s osved¢enim pravosti podpisu
O iny doklad

Forma spristupnenia (vyznacte x):

O vypis zo zdravotnej dokumentacie O nahliadnutie do zdravotnej dokumentacie
O vyhotovenie vypiskov na mieste spristupnenia [ vyhotovenia kdpie nemocnicou
O vyhotovenie fotokdpii vlastnym technickych zariadenim pri nahliadnuti

Rozsah a ucel* poZadovanych Udajov zo zdravotnej dokumentdcie:

Ucel vyplni len znalec alebo opravneny orgdan, ak to vyZaduje osobitny predpis.

Cestne vyhlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, e vietky Gidaje uvedené v Ziadosti st pravdivé a presné. Som si
vedomy/a pravnych nasledkov uvedenia nepravdivych tidajov. Vyhlasujem, Ze mam plni spdsobilost na pravne tkony
a nemam sudnym ani inym rozhodnutim zakazané ziskavat Udaje zo zdravotnej dokumentécie uvedenej osoby.

Som si vedomy/4, Ze v zmysle platného Cennika Fakultnej nemocnice AGEL Skalica a.s. uhrddzam za vyhotovenie
vypisu a kopii zo ZD stanoveny poplatok v platobnom kiosku alebo na bankovy Ucet nemocnice.

V Skalici, dna:
podpis Ziadatela
(Uradné osvedcenie podpisu sa vyzaduje, ak Ziadost podava zastupujica osoba postou)

Vyplnenu a podpisanu Ziadost s prislusSnymi dokladmi osobne doructe alebo zaslite na sekretariat Fakultnej
nemocnice AGEL Skalica a.s.
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Informacia o spractivani osobnych tdajov:
Osobné udaje Ziadatela su spracivané na ucel vybavovania Ziadosti o spristupnenie zdravotnej dokumentacie

a vedenia evidencie v sulade so zdkonom €. 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
spracuvania) su dostupné na webovom sidle nemocnice alebo u zodpovednej osoby (DPO) na e-maile:
dpo@agel.sk.
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