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	ZAHTJEV ZA IZDAVANJE PRESLIKE MEDICINSKE DOKUMENTACIJE
	  PP.1 – OB .1.1.8

	
	
	 Stranica: 1 od 1
 Verzija 2.


  

Podaci o podnositelju zahtjeva :                                                                       OPĆA BOLNICA I BOLNICA BRANITELJA
                                                                                                                              DOMOVINSKOG RATA OGULIN
[bookmark: _GoBack]_______________________________________________                                Bolnička 38.                                                 
                                Ime i prezime                                                                                       47 300 Ogulin
                                                                                                                                             e-mail :  info@bolnica-ogulin.hr
___________________________________________________
                                   Ulica i broj 

____________________________________________________
                     Poštanski broj i mjesto

____________________________________________________
                                     OIB 

____________________________________________________
          Broj tel./mob ;  e-mail adresa


Molim Vas da mi izdate     ___________________________________________________________________________
                                                        ( navesti koja se dokumentacija traži – nalaz, otpusno pismo, laboratorijski nalaz i dr. )

u svezi liječenja 	 rođen/a 	_
(ime i prezime pacijenta)	(datum rođenja)

koji/a se liječio/la  u  Općoj bolnici i bolnici branitelja Domovinskog rata Ogulin :   __________________________________
                                                                                                                                                             (  odjel )                               
u razdoblju od 	 do		 .
(datum)	(datum)
                                                                                                                                                                                                                                                                                  
Preslika medicinske dokumentacije mi je potrebna u svrhu :  ____________________________________________
Molim da mi se tražena dokumentacija dostavi ( zaokružiti )
a) e-mail
b) poštom
c) osobnim preuzimanjem u Službi za opće, kadrovske i pravne poslove


U  Ogulinu ;  
(datum)	(potpis podnositelja zahtjeva)
NAPOMENA:
Uz zahtjev priložiti presliku osobne iskaznice, a ukoliko se radi o uvidu u medicinsku dokumentaciju bračnog druga, izvanbračnog druga, punoljetnog djeteta, roditelja, brata, sestre ili zakonskog zastupnika potreban je dokument koji dokazuje srodstvo (rodni list, vjenčani list, rješenje centra za socijalnu skrb). U skladu s propisima koji uređuju zaštitu osobnih podataka, Opća bolnica i bolnica branitelja Domovinskog rata Ogulin kao voditelj obrade osobnih podataka, prikuplja, koristi i obrađuje Vaše osobne podatke isključivo u svrhu postupanja po predmetnom zahtjevu te nakon izdavanja zatražene medicinske dokumentacije, briše iz svojih evidencija preslike Vaših isprava.
       
(ispunjava Opća bolnica i bolnica branitelja Domovinskog rata Ogulin)
	ODOBRENO
	

(potpis)

U Ogulinu, 	

	NIJE ODOBRENO (objašnjenje):
	

	
	



Pacijent i osoba/e koju/e je pacijent ovlastio imaju pravo na pristup cjelokupnoj medicinskoj dokumentaciji koja se odnosi na dijagnostiku i liječenje njegove bolesti. U slučaju smrti pacijenta, ako to pacijent za života nije izrijekom zabranio, pravo na uvid u medicinsku dokumentaciju ima bračni drug pacijenta, izvanbračni drug, punoljetno dijete, roditelj, brat ili sestra te zakonski zastupnik odnosno skrbnik pacijenta.
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