
Krajský úřad, Královehradecký kraj | oddělení zdravotnictví, Pivovarské náměstí 1245, 500 03  Hradec 

Králové, tel. 495 817 505 

posta@kr-kralovehradecky.cz 

 

1 

Žádost o pořízení výpisu nebo kopie zdravotnické dokumentace, - lékař se souhlasem pacienta 

 

Jméno a příjmení pacienta:…………………………………………………….datum nar.:………………… 

Bydliště:…………………………………………………………………..……….. 

 

Žádám o pořízení výpisu, opisu, fotokopie ze zdravotnické dokumentace, která je vedena o výše uvedené osobě, v oboru 

………………………………… a je uložena na Krajském úřadě Královéhradeckého kraje, z důvodu zániku poskytovatele 

zdravotních služeb  ……………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

Souhlasím s tím, že pořízení výpisu, opisu, fotokopie bude zpoplatněno dle Sazebníku úhrad za poskytování výpisů, opisů nebo 

kopií zdravotnické dokumentace. 

Požaduji:  

 

 

 

 

 

V……………………………..dne…………………………………. 

podpis:………………………………………………    

nově zvolený lékař pacienta  

Souhlas pacienta: Souhlasím s  pořízením výpisu, opisu, fotokopie ze zdravotnické dokumentace, která je vedena o mé 

osobě, v oboru ………………………………… a je uložena na Krajském úřadě Královéhradeckého kraje, z důvodu zániku 

poskytovatele zdravotních služeb …………………………………………………, a zajištění pokračování zdravotní péče o mou 

osobu. 

V……………………………..dne…………………………………. 

podpis:……………………………………………… 

 

 


