(g Splosna bolniSnica Celje
VLOGA ZA SEZNANITEV Z ZDRAVSTVENO DOKUMENTACIJO

Izpolni prosilec:

Podpisani/a (ime in priimek),
Rojen/a St.Kzz ,
naslov bivalis¢a (ulica, kraj, posta)

Telefonska Stevilka Vrsta in §t. Osebnega dokumenta

Predlagam, da se mi omogoci:
¢ vpogled/izdaja fotokopij zdravstvene dokumentacije, CD/DVD,

e da se fotokopije zdravstvene dok. poSlje pacientu, na katerega se nanasajo, ali
njegovemu leCeCemu zdravniku:

(Ime in naslov le¢eCega zdravnika)

Vloga se nana$a na naslednjo zdravstveno dok. (natan¢na opredelitev opisno z datumi v
zahtevku):

O pacientu:

Ime in priimek pacienta:
Datum rojstva: StKZZ
Naslov bivalis¢a (ulica, kraj, poSta)

Priloge/dokazila:

V Celju, dne: Podpis predlagatelja:

Izpolni pooblas¢ena oseba SplosSne bolnisnice Celje
Vlogi: - se ugodi - se he ugodi

in se upraviceni osebi omogoc€i vpogled in se ji izda naslednja zdravstvena dokumentacija:

Obrazlozitev:

V Celju, dne Podpis pooblas¢ene osebe:

Dokument je obvladovan v aplikaciji BusinessConnect, kjer sta razvidni njegova veljavnost in zadnja verzija.
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