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Žádost o nahlédnutí a pořízení kopie nebo výpisu ze zdravotnické dokumentace 
 

ŽADATEL: 

Jméno, příjmení ........................................................................................................................................  

Datum narození ……………………………………… Rodné číslo1 ............................................................  

Bydliště (adresa) ......................................................................................................................................  

Kontaktní údaje (telefon, e-mail) .............................................................................................................  

 

Žádám o   nahlédnutí  pořízení kopie   pořízení výpisu ze zdravotnické dokumentace: 

 vlastní (žádáte-li o zdravotnickou dokumentaci ve vztahu ke své osobě) 

 jiné osoby: 

Jméno a příjmení pacienta .........................................................................................................................  

Rodné číslo pacienta1 .................................................................................................................................  

Bydliště pacienta ........................................................................................................................................  

K žádosti, prosíme, doložte souhlas pacienta nebo plnou moc, ve které Vás zmocní k nahlížení do jeho 
zdravotnické dokumentace, či pořizování kopií a výpisů. 
 
 
Žádáte-li jako osoba blízká zemřelého, uveďte a potvrďte následující skutečnosti: 

Žadatel čestně prohlašuje, že je osobou blízkou pacienta - ………………………………. (uveďte vztah 
k pacientovi, např. manžel/ka, rodič, dítě, sourozenec, prarodič, vnuk/vnučka, partner/ka) pacienta. 

Číslo dokladu totožnosti žadatele: ……………………………………..  

v rozsahu: 

  kompletní dokumentace  

  vybraných částí dokumentace (uveďte bližší údaje o požadované části dokumentace): 

Název oddělení ........................................................  období .....................................................................  

jiné (konkrétní listiny apod.)  .......................................................................................................................  

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

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

Způsob zaslání: 

Zdravotnickou dokumentaci požaduji 

  poslat do vlastních rukou     vyzvednu osobně     

V............................................................. dne ...................................... podpis ...........................................  

Zdravotnický personál Vás může požádat o prokázání totožnosti předložením občanského průkazu, osobu 
blízkou o doložení dalšího dokladu prokazující vztah k pacientovi, např. rodného listu, úmrtního listu.  
Nemocnice může požadovat úhradu nákladů na pořízení kopie, výpisu zdravotnické dokumentace a její 
odeslání žadateli. Ceník je dostupný na stránkách nemocnice http://www.nem-tr.cz v oddílu „pacient“. 
Žádost pošlete na adresu nemocnice nebo doručte osobně vrchní sestře na oddělení, kde byl pacient léčen. 

 
Vysvětlivky:  zaškrtněte příslušné políčko.  

 

                                                           
1 Uveďte v případě, že žádáte o vlastní zdravotnickou dokumentaci. Není-li rodné číslo přiděleno, uveďte datum narození. 

Datum doručení žádosti a její číslo (vyplní nemocnice). 

http://www.nem-tr.cz/
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Záznam o nahlédnutí, pořízení kopie nebo výpisu ze zdravotnické dokumentace2 

Ověření práva na informace ze zdravotnické dokumentace pacienta 

  žadatelem je sám pacient nebo osoba pacientem zmocněná dle plné moci 

  žadatel je uveden pacientem jako osoba oprávněná v Souhlasu s přijetím k poskytování informací ze 
      zdravotnické dokumentace 

  žadatel je osoba blízká, pacient zemřel a nevyslovil zákaz nahlížet do zdravotnické dokumentace 
      nebo z ní pořizovat výpisy či kopie 

  žadatel je osoba stanovená zákonem 

Nemá-li žadatel právo na informace ze zdravotnické dokumentace pacienta, uveďte důvod: 

  není uveden jako osoba oprávněná v souhlasu s přijetím nebo v ambulantní kartě 

  pacient vyslovil zákaz s nahlížením do zdravotnické dokumentace, pořizování výpisu či kopií 

Ve zdravotnické dokumentaci ověřil 

Jméno, příjmení ............................................. funkce ............................. podpis ......................................  

 

Záznam o nahlížení 

Žadatel nahlížel do zdravotnické dokumentace v rozsahu   

 kompletní dokumentace   těchto částí – uveďte ......................................................................  

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

Datum nahlížení ............................  za přítomnosti zdravotnického pracovníka 

Jméno, příjmení ............................................. funkce ............................. podpis ......................................  

 

Záznam o pořízení kopií nebo výpisu ze zdravotnické dokumentace 

  žadatel si pořídil kopie vlastními prostředky 

  kopie dokumentace nebo výpis dokumentace3 po dohodě s žadatelem pořizovala nemocnice 

Pořízení kopií nebo výpisu nemocnicí: 

  kompletní zdravotnické dokumentace  

  vybraná část dokumentace – uveďte .....................................................................................................  

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

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

počet jednostranných listů A4  ..................................  A3 ..............................  

počet oboustranných listů  A4  ..................................  A3 ..............................  

 pořízen výpis ze zdravotnické dokumentace   pořízena kopie na CD, počet nosičů: ...........................  

Správnost uvedených údajů potvrzuji 

Jméno, příjmení ............................................. funkce ............................. podpis ......................................  

 

Záznam o předání výpisů nebo kopií zdravotnické dokumentace 

Výpis, kopie zdravotnické dokumentace byly žadateli 

  osobně předány dne .......................... Podpis a číslo občanského průkazu žadatele .............................  

  odeslány na dodejku do vlastních rukou (s dobírkou) dne .....................................................................  

 

Předávající/odesílající zdravotnický pracovník 

Jméno, příjmení ............................................. funkce ............................. podpis ......................................  

Žádost a záznam o nahlížení, pořizování kopií a výpisů ze zdravotnické dokumentace se zakládá do 
zdravotnické dokumentace. 

                                                           
2 Vyplňuje zdravotnický pracovník. 
3 Výpis zdravotnické dokumentace se pořizuje pouze v případě, je-li to účelnější než pořízení kopie, a to po dohodě s žadatelem. 

 


