Poskytovanie a spristupiiovanie udajov osoby, ktora vzh’adom na svoj aktualny

zdravotny stav nie schopna splnomocnit’ int osobu

Udaje zo zdravotnej dokumenticie mozno v nevyhnutnom rozsahu poskytnat alebo
spristupnit’ manzelovi alebo manzelke, dietat'u alebo rodi¢ovi alebo ich zdkonnému zastupcovi (ak
takato osoba nie je, osobe plnoletej, ktora s fiou Zije v domacnosti, blizkej osobe) aj vtedy, ak osoba
nie je vzhl'adom na svoj aktudlny zdravotny stav schopna splnomocnit’ ini osobu na poskytnutie alebo

spristupnenie udajov zo zdravotnej dokumentacie (napr. koma).

Podmienkou poskytnutia alebo spristupnenia tidajov je skutocnost’, Ze osoba, o ktorej sa vedie
zdravotna dokumentacia, nezakazala poskytovanie a spristupiiovanie udajov zo svojej zdravotnej
dokumentacie uvedenym osobam. Zakaz musi byt vyhotoveny v pisomnej forme s osvedéenym
podpisom. Osoba, ktord zakazala poskytovat' a spristupiiovat’ udaje zo svojej zdravotnej
dokumentécie, moéze tento zakaz kedykol'vek odvolat, a to v pisomnej forme s jej osvedéenym
podpisom. Zakaz a jeho odvolanie su sicast'ou zdravotnej dokumentacie, ktori ako celok vedie

vSeobecny lekar.

Neexistenciu zakazu je Ziadajuca osoba povinna poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti
preukazat’ pisomnym potvrdenim vSeobecného lekara, nie star§im ako 7 dni. Vzor potvrdenia najdete

nizsie.



Potvrdenie vSeobecného lekara

o neexistencii zakazu podla § 18 ods. 4 zakona ¢. 576/2004 Z.z.

Na zaklade Ziadosti | bytom

potvrdzujem,

7e zdravotna dokumentacia , bytom , rodné Cislo

| neobsahuje zékaz podla § 18 ods. 4 zakona ¢. 576/2004 Z.z. vo vztahu k

osobe, ktora o vydanie pisomného potvrdenia ziada.

\% dia |

MUDr.

Komentar od [Neznamy a1]: Doplnit meno a priezvisko
ziadatel'a

Komentar od [Neznamy a2]: Doplnit’ meno, priezvisko,
bydlisko a rodné ¢islo osoby, ktorej dokumentacia sa ziada
poskytnut/spristupnit’.

Komentar od [Neznamy a3]: Miesto a datum st
povinnou nalezitostou potvrdenia.

Komentar od [Neznamy a4]: Potvrdenie musi obsahovat’
vlastnoruény podpis lekara a peciatku lekara.

|




