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LTRN Janov, U Léčebny 500, 

Mirošov, 338 43 

Tel.: 371 512 111 

IČ: 00669784, DIČ: CZ00669784 

email : ltrn@janov.cz 

ID datové schránky: d6zp3nc 

 

 

Pacient/ka: 

Příjmení:  Jméno:  Titul/y:  

Datum narození:  Rodné číslo:  

Číslo OP/pasu:    

Adresa:    

Telefon:  e-mail:  
 

Žadatel (vyplňte, pouze pokud žádá jiná osoba než pacient sám – oprávněná osoba): 

Příjmení:  Jméno:  Titul/y:  Datum narození:  
        

Vztah k pacientovi:  číslo. OP/pasu:  
    

Adresa:  
  

Telefon:  e-mail:  

    
 

 

Žádám o:  Nahlížení do zdravotnické dokumentace  Pořízení kopie zdravotnické dokumentace 

  obrazovou dokumentaci na multimediálním nosiči 
 z hospitalizace  

 za období:  

   

 druh dokumentu:  

   
 z ambulance  

 za období:  

   

 druh dokumentu:  

   
 obrazová dokumentace 

 období/datum:  Druh vyšetření:  

     
     
     

 jiné: 
  

 

Požadovanou zdravotnickou dokumentaci převezmu: 
 osobně  na poště  v datové schránce 

Beru na vědomí, že pořízení kopií zdravotnické dokumentace je zpoplatněno dle aktuálního ceníku LTRN Janov, 

výši poplatku nelze předem stanovit. Náklady za pořízení kopie zdravotnické dokumentace jsem povinen uhradit i 

v případě nepřevzetí. 

 

 

Datum:  Č.j.:*  Podpis pacienta/žadatele:  

      

 

Vyplňuje LTRN Janov: 

Oprávnění žadatele k nahlížení/pořizování kopií zdravotnické dokumentace byl ověřen: 
 formulář IS - 03  KIS M4  jinak:        
       

Datum:  Ověřil:  Podpis:  
      

Pacient/žadatel vyzván k převzetí ZD e-mailem dne:  sms dne:  
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Vyplňuje LTRN Janov 

Kopie pořídil:  
  

Příjmení, jméno, titul:  
  

 Byly předány následující kopie:  Rozsah nahlížení: 

    

Název dokumentu Počet stran 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

Datum předání kopií/nahlížení do zdravotnické dokumentace:  
  

Předal/dohlížel:  
  

   
příjmení, jméno, titul  podpis 

    

Převzal kopie/nahlížel do zdravotnické dokumentace  

Osobně/poštou/datovou zprávou:    

 
příjmení, jméno, titul/čj.  

podpis 

Poznámka: * vyplňte pouze v případě, že je informace relevantní 


