SPLOSNA BOLNISNICA

DR. FRANCA DERGANCA
NOVA GORICA

ZAPROSILO
ZA SEZNANITEV Z LASTNO ZDRAVSTVENO DOKUMENTACIJO

a) Vasi podatki (podatki o pacientu)

Ime in priimek

Naslov
(ulica, stevilka, postna stevilka
in kraj)

Rojstni datum (po potrebi
tudi ZZZS stevilka, EMSO ipd.)

Telefon
(priporocljivo toda neobvezno)

E-posta
(priporocljivo toda neobvezno)

Podatki o morebitnem zastopniku
ali pooblascéencu (ime in priimek,

vrsta zastopanja ter kontaktni podatki; ce
gre za pooblascenca, priloZite pooblastilo)

b) Predmet zahteve

Opis zahtevane dokumentacije (ustrezno oznacite in dopolnite):

[ prosim za reprodukcijo celotne zdravstvene dokumentacije, ki se nanasa name;

O prosim za reprodukcijo naslednje zdravstvene dokumentacije, ki se nanasa name:
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Nadin seznanitve:

Prosim vas, da mi seznanitev zagotovite v naslednji obliki (oznaditi):

- osebni vpogled pri izvajalcu z - fotokopije ali racunalniski izpis
moznostjo kopiranja

- elektronski zapis (CD /DVD) - drugo (po posebnem dogovoru):
tistih delov dokumentacije , Ki S&
izvorno nahaja v elektronski obliki L

¢) Datum in podpis

*POJASNILA!

® S to zahtevo se uveljavlja pravica do seznanitve z lastnimi osebnimi podatki po 41. ¢lenu Zakona

o pacientovih pravicah (Ur. |. RS, st. 15/08);

® (Osebni prevzem in iznos izvirne zdravstvene dokumentacije ni dopusten;
® posiljanje skenirane dokumentacije z nezavarovano e-posto ni dopustno;
® Rok za odlocitev upravljavca je 5 delovnih dni od prejema zahteve;

® Obrazec zahteve ni predpisan in zahteve ni treba obvezno vioziti na tem obrazcu;

® Priporo¢amo, da zahtevo vioZite s priporo¢eno postno posiljko;

® Zoper zavrnitev ali molk je moZna pritozba, ki se jo vloZi pri Informacijskem pooblas¢encu.

Priloge:
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