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Vojenské& nemocnice Olomouc
& SuSilovo nam. 5, 779 00 Olomouc
Tel.: 973 201 111, fax: 585 222 486, e-mail:vnol@vnol.cz

ZADOST A ZAZNAM O NAHLIZENi DO ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE, PORIZENi
KOPIE ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE, ZAPUJCENi RTG DOKUMENTACE A
PORIZENi CD NOSICE

PACIENT/KA

PFijmeni a jméno, titul: RC:

Kontakt (telefon, e-mil- adresa):

Souhlasim, aby niZze uvedena osoba byla obeznamena s mym rodnym Cislem.

ZADATEL-OSOBA URCENA PACIENTEM (vypliite, pokud zada jina osoba neZ pacient sam)

PFijmeni a jméno, titul: Datum narozeni:

Vztah k pacientovi: Cislo ob&anského prikazu/pasu:

Kontakt (telefon, e-mil- adresa):

Z4dam o

Nahlizeni do zdrav. dokumentace

Pofizeni kopie zdravotnické dokumentace

ZapUjceni RTG dokumentace

Pofizeni CD nosice

(v pfipadé nedostatku mista pouZijte druhou stranu formulare)

Z hospitalizace — obdobi (uvedte alespor mésic a rok), na oddéleni, jednd se konkrétné o

nasledujici dokumenty (uvedte nazev, datum, pfip. obdobi od-do):

Z ambulantniho osetfeni — obdobi (uvedte alespon mésic a rok), na oddéleni, jedna se

konkrétné o nasledujici dokumenty (uvedte nazev, datum, pfip. obdobi od-do):
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Vojenskd nemocnice Olomouc
SusSilovo nam. 5, 779 00 Olomouc
Tel.: 973 201 111, fax: 585 222 486, e-mail:vnol@vnol.cz

Jiné:

Prohlasuiji, Ze se zavazuji uhradit naklady za pofizeni pozadovanych kopii dle ceniku Vojenské
nemocnice Olomouc.

Beru na védomi, Ze kopirovani bude zahajeno az po zaplaceni.

Datum: Podpis pacienta:

Datum: Podpis Zadatele (urcené osoby):

(pokud nezada sam pacient)

V pfipadé Zadosti o pofizeni kopie nebo vypisu ze zdravotnické dokumentace po hospitalizaci starsi 10
let 7adejte u Spravniho archivu armady CR Olomouc. Kontakt: http://www.vuapraha.cz/archiv-ACR,
(podatelna-vua@army.cz).
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