Klinicki bolnicki centar Sestre milosrdnice
Vinogradska cesta 29, 10000 Zagreb
Tel.: 01 37 87 101 Fax.: 01 37 87 102 E-mail: kbcsm@kbcsm.hr www.kbesm.hr OIB: 84924656517

ZAHTJEV ZA 1ZDAVANJE PRESLIKE MEDICINSKE DOKUMENTACIJE

PODACI O PACIJENTU

(naziv dokumentacije, datum i/ili godina pregleda/hospitalizacije, klinika/klini¢ki zavod /zavod)
Ovaj zahtjev podnosim u skladu sa Zakonom o zastiti prava pacijenata u svojstvu:

pacijenta

bracnog ili izvanbra¢nog druga pacijenta
punoljetnog djeteta pacijenta

roditelja pacijenta

punoljetnog brata ili sestre pacijenta

zakonskog zastupnika/skrbnika pacijenta

N O A O

punomocdnika

PODACI O PODNOSITELJU ZAHTJEVA (ako podnosite zahtjev u ime pacijenta)

Pruzanje informacija

Molimo potvrdite na¢in na koji Zelite zaprimiti odgovor na zahtjev za pristup podacima navodeci u nastavku. U
slucaju da ne izvrSite odabir, najprikladniji nacin odabrat ¢e Klinicki bolnicki centar Sestre milosrdnice, kao
voditelj obrade osobnih podataka.

|:| Osobno preuzimanje u Klinickom bolni¢kom centru Sestre milosrdnice
(U upravnoj zgradi Vinogradska cesta 29, u prizemlju - urudzbeni zapisnik, uz obaveznu

prethodnu najavu po povratnoj informaciji da su trazene preslike medicinske dokumentacije
prikupljene, od 9:00 do 15:00 sati)

I:l Preporuc¢enom postom na Kucnu adresu: ........c.ooocvveeiieiieinieinecceeeeeeece e e
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PODNOSITELJ ZAHTJEVA TREBA DOSTAVITI DOKAZE ZA SLIEDECE:

a) Svojstvo ovlastene osobe (bracni drug pacijenta, izvanbracni drug, punoljetno dijete, roditelj, punoljetni brat ili
sestra, zakonski zastupnik, skrbnik, punomo¢nik pacijenta)

b) Podnositelj zahtjeva koji proizlazi iz smrti pacijenta treba navesti i dokazati o kakvom zahtjevu se radi, a pruzit
¢e mu se samo informacije koje su relevantne za zahtjev.

Imajte na umu da Va§ zahtjev neée biti obraden ako ne primimo i ne potvrdimo primjerenu identifikaciju
podnositelja zahtjeva. Molimo Vas da ne dostavljate preslike osobne iskaznice ili putovnice (e-mail, posta).

Izdavanje prve preslike medicinske dokumentacije ne naplacuje se, a izdavanje daljnjih
preslika naplacuje se sukladno vaZeéem cjeniku KBC-a u iznosu od 0,25 Eura po stranici.

I1ZJAVA

Potvrdujem da sam u svrhu pristupa podacima naveo/la to¢ne podatke i svjestan/svjesna sam kako davanje
neistinitih podataka o identitetu podlijeze kaznenoj i materijalnoj odgovornosti.

Ispunjeni obrazac molimo vratiti na adresu:

Klini¢ki bolnicki centar Sestre milosrdnice
Vinogradska cesta 29
10 000 Zagreb

I1i na nasu e-mail adresu: medicinska.dokumentacija@kbcsm.hr
Za informiranje o statusu VaSeg zahtjeva moZete nas kontaktirati na prethodno navedenu adresu elektronicke poste
ili putem telefona radnim danom od 9:00 do 15:00 sati na broj: 01/ 3787 407.

Rok ¢uvanja zaprimljenog zahtjeva za ostvarenje prava ispitanika je 5 godina sukladno internim aktima KBC-a.

U ovom obrascu navedene osobne podatke obradujemo u svrhu postupanja po zahtjevu. Za daljnje informacije o
tome kako obradujemo Vase podatke, pogledajte naSu obavijest o obradi podataka dostupnu na sluzbenoj
internetskoj stranici Klinickog bolnickog centra Sestre milosrdnice (https://www.kbcsm.hr/zastitapodataka/).

S upitom o tome kako obradujemo Vase osobne podatke ili kako biste ostvarili prava na podrucju zastite podataka,
mozZete nam se obratiti na e-mail zastita.podataka@kbcsm.hr, odnosno putem poste na adresu Sluzbenik za
zaStitu podataka, KBC Sestre milosrdnice, Vinogradska cesta 29, 10000 Zagreb.
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