Potvrdenie o vydaní a prevzatí Výpisu zo zdravotnej dokumentácie
(ďalej len „Potvrdenie“)
podľa § 24 a § 25 zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov (ďalej len „zákon“).

1. 	Poskytovateľ zdravotnej starostlivosti:
Obchodné meno: 	   ...............................................
Sídlo: 		   ...............................................
IČO: 		   ...............................................
(ďalej len „Poskytovateľ“).

2. 	Pacient, ktorého zdravotnej dokumentácie sa výpis týka:
Meno a priezvisko: 	...............................................
Dátum narodenia / rodné číslo: .................................
Trvalý pobyt: 	...............................................
(ďalej len „Pacient“).

3. 	Žiadateľ - oprávnená osoba, ak je odlišná od Pacienta:
Meno a priezvisko: 	...............................................
Dátum narodenia / rodné číslo: ................................
Trvalý pobyt: 	...............................................
Právny titul oprávnenia podľa § 25 ods. 1 zákona: napr. zákonný zástupca / splnomocnenec na základe písomného plnomocenstva s osvedčeným podpisom / pozostalý
(ďalej len „Oprávnená osoba“).

4. Poskytovateľ na základe písomnej žiadosti Oprávnenej osoby zo dňa ................. vydal Oprávnenej osobe výpis zo zdravotnej dokumentácie Pacienta (ďalej len „Výpis“) v rozsahu, ktorý priamo súvisí s účelom vyžiadania.
Špecifikácia Výpisu: počet strán: ...., iné ..........
Spôsob odovzdania: osobne / poštou doporučene / do vlastných rúk / inak: ..........

5. Vyhlásenia
5.1	Oprávnená osoba podpisom potvrdzuje prevzatie Výpisu.
5.2	Poskytovateľ zodpovedá za vyhotovenie a ochranu Výpisu do jeho odovzdania. Za ďalšie nakladanie s Výpisom po jeho odovzdaní zodpovedá Oprávnená osoba.
5.3	Oprávnená osoba berie na vedomie, že Výpis obsahuje osobné údaje, vrátane údajov o zdravotnom stave a zaväzuje sa chrániť ich a nakladať s nimi v súlade s právnymi predpismi.


V .................................., dňa ......................, Podpis Oprávnená osoba: .......................................



V .................................., dňa ......................, Podpis a pečiatka Poskytovateľa: .......................................


