

Klinički bolnički centar Zagreb, Kišpatićeva 12, 10 000 Zagreb                                        Obrazac ******

ZAHTJEV ZA IZDAVANJE PRESLIKA MEDICINSKE DOKUMENTACIJE

Podaci podnositelja zahtjeva: 
Ime i prezime:  _________________________________________________________________________________________
Datum rođenja: _________________________________________________________________________________________
OIB:           ________________________________________________________________________________________
Adresa :       _________________________________________________________________________________________
Broj tel./mob.  _________________________________________________________________________________________
E-mail:______________ ___________________________________________________________________________________
Način dostave (zaokružiti): poštom na adresu naznačenu u zahtjevu  /  osobno preuzimanje
(osobno preuzimanje - u upravnoj zgradi KBC-a Zagreb, II. kat, soba 17, uz obaveznu prethodnu najavu po dobivanju informacije da su tražene preslike medicinske dokumentacije prikupljene) 
            
Podaci o pacijentu:
(upisuje se ukoliko je pacijent osoba različita od podnositelja zahtjeva, npr. odvjetnik, zakonski skrbnik)
Ime i prezime: ___________________________________________________________________________________________
Datum rođenja: __________________________________________________________________________________________
Srodstvo s pacijentom za kojeg se podnosi zahtjev: ______________________________________________________________
(ukoliko je podnositelj zahtjeva osoba/pravna osoba ovlaštena za poduzimanje ove pravne radnje, navesti „ovlaštenje“ te dostaviti dokaz o istome - punomoć)

Temeljem članka 23. / 24. Zakona o zaštiti prava pacijenata (NN 169/04, 37/08) molim da mi se dostavi preslika slijedeće medicinske dokumentacije (navesti koja se dokumentacija traži (nalaz, otpusno pismo, laboratorijski nalaz, obdukcijski nalaz i dr; Klinika/Zavod na kojem je pacijent liječen; razdoblje/dan liječenja):
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Zahtjevu prilažem:
· presliku osobne iskaznice/putovnice
· _______________________
· ________________________

Mjesto i datum podnošenja zahtjeva: 					     Potpis podnositelja zahtjeva:

_______________________________				    ______________________


Napomena:
Sukladno članku 23. Zakona o zaštiti prava pacijenata preslika dokumentacije izdaje se isključivo osobno pacijentu na način zatražen ovim zahtjevom.

Za maloljetne pacijente, pacijente lišene poslovne sposobnosti zahtjev podnosi i preslike medicinske dokumentacije preuzima roditelj ili zakonski zastupnik odnosno skrbnik uz dostavu preslike dokumenta kojim se dokazuje srodstvo odnosno ovlaštenje. 

Za punoljetne poslovno sposobne pacijente presliku medicinske dokumentacije može zatražiti i preuzeti osoba koju je pacijent osobno ovlastio uz dostavu izvornika ovjerene punomoći.

Sukladno članku 24. Zakona o zaštiti prava pacijenata, u slučaju smrti pacijenta, ako to pacijent nije izrijekom za života zabranio, pravo na uvid i presliku medicinske dokumentacije ima bračni drug, izvanbračni drug, punoljetno dijete, roditelj, punoljetni brat ili sestra te zakonski zastupnik odnosno skrbnik pacijenta uz dostavu odgovarajućeg dokumenta kojim se dokazuje srodstvo odnosno ovlaštenje.

