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Žádost o nahlížení, pořízení výpisů a kopií 
ze zdravotnické dokumentace 

podle zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách 

VYPLŇUJE PACIENT / ŽADATEL: 

 

PACIENT 

Jméno, příjmení, titul: ..........................................................................  Datum narození / r. č.:  .....................................  

Kontaktní údaje (poštovní adresa, e-mail, telefonní číslo):  ...........................................................................................  

 ........................................................................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................................................................  

 

Není-li žadatel pacientem, vyplnit zde: 

ŽADATEL  PACIENTEM POVĚŘENÁ OSOBA NEBO ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE 

(označte křížkem)  OSOBA BLÍZKÁ ZEMŘELÉMU PACIENTOVI 

Jméno, příjmení, titul: ...................................................................................  Datum narození: ......................................  

Vztah k pacientovi:  .........................................................................................................................................................  

Kontaktní údaje (poštovní adresa, e-mail, telefonní číslo):  ...........................................................................................  

 ........................................................................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................................................................  

 

Účel nahlížení / pořízení výpisu nebo kopie zdravotnické dokumentace: (doplňte) .............................................  

 ........................................................................................................................................................................................   

Podle zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách, § 65 odst. 1, žádám o: (označte křížkem) 

 nahlížení do zdravotnické dokumentace 

 výpis ze zdravotnické dokumentace 

 kopii zdravotnické dokumentace 

 

A to ohledně: (vyplňte) 

 hospitalizace na oddělení: ..................................................................................................................................  

z období (uveďte alespoň měsíc a rok): ...............................................................................................................  

žádám o následující dokumenty: ..........................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................  

 ambulantního ošetření na oddělení: ..................................................................................................................  

z období (uveďte alespoň měsíc a rok): ...............................................................................................................  

žádám o následující dokumenty: ..........................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................  

 

Pokud nebudu mít nárok na bezplatné pořízení dokumentů, zavazuji se tímto uhradit náklady na jejich pořízení dle 
platného ceníku nemocnice zveřejněného na webových stránkách nemocnice. 

 

Datum:  ............................................................................  Podpis žadatele:  .................................................................  

Pokud je žádost zaslána poštou, musí být podpis žadatele úředně ověřen. 
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Žádost o nahlížení, pořízení výpisů a kopií 
ze zdravotnické dokumentace 

podle zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách 

VYPLŇUJE ZAMĚSTNANEC NEMOCNICE:  

 

TOTOŽNOST ŽADATELE: (označte křížkem) 

 ověření totožnosti pacienta jakožto žadatele 

 ověření totožnosti žadatele jakožto osoby odlišné od pacienta 

OPRÁVNĚNÍ ŽADATELE, není-li žadatel pacientem: (označte křížkem) 

 souhlas / zmocnění od pacienta k nahlížení do zdravotnické dokumentace nebo k pořízení kopie či výpisu ze 
zdravotnické dokumentace 

 souhlas pacienta s hospitalizací, s uvedením osoby oprávněné obdržet informace 

 rodný list pacienta nebo žadatele jako doklad příbuzenského vztahu 

 čestné prohlášení žadatele jako doklad příbuzenského vztahu 

 úmrtní list pacienta 

Ověření provedl/-a (jméno, oddělení, pracovní zařazení): ........................................................................................  

Ověřeno podle: 

 občanský průkaz č.  ..............................................................................................................................................  

 jiný průkaz totožnosti:  .................................................................... č. ..................................................................  

 jiným způsobem: ...................................................................................................................................................  

Datum:  ............................................................................  Podpis:  ................................................................................  

 

 

PŘÍTOMEN NAHLÍŽENÍ DO ZDRAVOTNICKÉ DOKUMENTACE: 

Jméno, oddělení, pracovní zařazení: ..........................................................................................................................  

Nahlížení proběhlo od ..............................................................  do  ....................................................................... hodin 

Datum:  ............................................................................  Podpis:  ................................................................................  

(Originál žádosti založit do zdravotnické dokumentace) 

 

Náklady na pořízení dokumentace:  
(v listinné podobě, v obrazové podobě na CD/DVD apod.) 

Počet: Cena:  

   

   

   

Celková cena v Kč: 

 

JAKO PACIENT / ŽADATEL PODPISEM TOHOTO FORMULÁŘE STVRZUJI, ŽE: 

 mi bylo umožněno nahlížet do zdravotnické dokumentace v mnou požadovaném rozsahu 

 jsem obdržel/-a veškeré mnou požadované kopie nebo výpisy ze zdravotnické dokumentace 

Datum: ........................................................................  Podpis pacienta: .......................................................................  

Datum: ...................................................................  Podpis zaměstnance: ....................................................................  


