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_____________________
 (Ime i prezime podnositelja zahtjeva)

_______________________________

                (Ulica i mjesto)
_______________________________                                                                 

                       (OIB)                                                                 

______________________________                                        

        (Telefonski broj/mobitel)

Zahtjev za izdavanje medicinske dokumentacije

za _____________________________________________________
                (navesti ime i prezime pacijenta) 

Molim Vas da mi izdate  ______________________________________________________,

                                                              (navesti dokumentaciju čija preslika se traži)

u svezi liječenja _______________________________, rođenog _____________________,

                                (ime i prezime pacijenta)                                        (datum rođenja)

Koji/a se liječio/la u Općoj bolnici Gospić na odjelu _________________________________, 

                                                                                               (naziv organizacijske jedinice)
od ____________________________ do________________________________.
                                           (trajanje bolničkog liječenja)

*Navesti svrhu radi koje se traži medicinski dokument:                                     
_________________________________________________________________
Podnositelj zahtjeva:
(popunjava se samo ako pacijent nije podnositelj i pri tome se mora utvrditi pravni temelj na osnovu kojeg podnositelj traži izdavanje med. dokumentacije za pacijenta (npr. član obitelji, zakonski zastupnik, skrbnik, punomoćnik). Dokazi (npr. rodni list, vjenčani list, rješenje Centra za socijalnu skrb, punomoć ovjerenu kod javnog bilježnika) kojima se dokazuje pravni temelj moraju biti priloženi zahtjevu. Pravni temelji o kojima radnik bolnice, koji obrađuje ovaj zahtjev ima osobna saznanja nije potrebno dokumentirati dokazima, već je o tome dovoljna bilješka tog radnika bolnice.)
_____________________________________________________________
                       (ime i prezime podnositelja zahtjeva)
Dokument na osnovu kojeg je utvrđen identitet podnositelja zahtjeva 

(vrsta, broj i datum izdavanja): 

_____________________________________________
Napomena ______________________________________________________________

Potvrđujem preuzimanje dokumenta: ____________________________
                                                                      (vlastoručni potpis podnositelja zahtjeva)
 U Gospiću, _____________________
�





             *Zakon o zaštiti prava pacijenata; NN br. 37/2008 od 31. ožujka 2008. god., čl. 23, 24, 25 i 41.
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