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ŽÁDOST O NAHLÍŽENÍ DO ZDRAVOTNICKÉ DOKUMENTACE, POŘÍZENÍ VÝPISU, OPISU A KOPIE 

(zákon č. 372/2011 Sb., zákon o zdravotních službách) 

 
Jméno a příjmení žadatele, titul:………………………………………………………………………………………  

RČ žadatele:……………………………........................číslo OP:…………………………………………………….. 

Adresa bydliště: ………………………………………………………………………………………………………... 

Telefonní kontakt:……………………………………..E mail:……………………………………………………….  

 

Žádám o : 

o pořízení výpisu, opisu, kopie zdravotnické dokumentace vedené o mé osobě 
 

o pořízení výpisu, opisu, kopie zdravotnické dokumentace vedené o: 

Jméno, příjmení, titul pacienta: ………………………………………………………………………………………… 

Vztah k pacientovi:(zákonný zástupce, opatrovník, osoba blízká*) ……………………………………………………. 
 

Požaduji zpřístupnit zdravotnickou dokumentaci  

o z hospitalizace v období (uveďte alespoň měsíc a rok)…………………………………………………………  
Název oddělení  

o z ambulantního ošetření v období (uveďte alespoň měsíc a rok) ……………………………………………… 

Název ambulance:  
 

V případě výpisu, opisu nebo kopie zdravotnické dokumentace žádám o : 

o pořízení těchto částí zdravotnické dokumentace:  

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Způsob předání 

o osobně v přijímací kanceláři nemocnice 

o zaslání prostřednictvím České pošty na adresu 

o zaslání do Datové schránky žadatele 

o zaslání e-mailem, soubor s heslem 

Zavazuji se uhradit náklady spojené s pořízením vyžádaného výpisu, opisu nebo kopie zdravotnické dokumentace dle 
aktuálního ceníku placených služeb Nemocnice Mariánské Lázně, s.r.o 
 
V……………………………………………………….. dne……………………………………………… 
 
……………………………………………………… 

Podpis žadatele 
 

V……………………………………………………….. dne …………………………………………….. 
 
……………………………………………………… 

Podpis zdravotnického pracovníka, který výpis, opis či kopii pořídil nebo dohlížel  
*Osobou blízkou je příbuzný v řadě přímé (rodiče, prarodiče, děti, vnoučata), sourozenec, manžel/ka a partner (dle zákona  

o registrovaném partnerství). Jiné osoby v poměru rodinném nebo obdobném se pokládají za osoby sobě navzájem blízké, jestliže 

by újmu, kterou utrpěla jedna z nich, druhá důvodně pociťovala jako újmu vlastní. Má se za to, že osobami blízkými jsou i osoby 

sešvagřené nebo osoby, které spolu trvale žijí. 

 

http://www.neml.eu/
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---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
VYPLNÍ ZAMĚSTNANEC NEMOCNICE MARIÁNSKÉ LÁZNĚ, s.r.o 

Souhlas pacienta ověřil:………………………………………………………..funkce:……………………………. 

Datum……………………………………………………podpis…………………………………………………….. 

Totožnost žadatele ověřil:……………………………………………………...funkce:…………………………….. 

Datum……………………………………………………podpis……………………………………………………. 
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