OBRAZEC Oznaka: OB ADMOPO1 05
Izdaja: 01

ZDRAVSTVENI DOM .
c'Gp OR. JANEZA ORAZHA VLOGA ZA PRIDOBITEV KOPUE Veliamostod - 09.05.2026
ZDRAVSTVENE DOKUMENTACIE sz ZAUPNO
Stran: 1/2

1. PODATKI O VLAGATELIU ZAHTEVE

Ime in priimek: Datum rojstva:

Naslov stalnega prebivalis¢a:

Kontakt (telefon / e-posta):

[J pacient

[J zakoniti zastopnik pacienta

[J pooblaséenec pacienta

[J na podlagi 42. ¢lenu Zakona o pacientovih pravicah (ZPacP)
(ustrezno oznacite)

Ce vlagatelj ni pacient:
Ime in priimek pacienta:

Datum rojstva pacienta:
Sorodstveno razmerje s pacientom (Ce se zahteva po 42.¢l.ZPacP):

2. PODATKI O IZVAJALCU ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI

Naziv zdravstvenega zavoda / izvajalca:

Organizacijska enota / ambulanta (e je znana):

3. PREDMET ZAHTEVE

Na podlagi 41. oz. 42. ¢lena ZPacP vlagam zahtevo za:
[J kopijo celotne zdravstvene dokumentacije
[J kopijo dela zdravstvene dokumentacije
Vrsta dokumentacije (npr. ambulantni izvidi, specialisti¢ni izvidi, odpustna pisma ipd.):

Casovno obdobje, na katero se dokumentacija nana3a:
od do

Pla¢nik fotokopij in/ali zdravniSkega potrdila je naroénik Zelene dokumentacije.

4. NACIN PREJEMA KOPIJE
[J osebniprevzem
[J po posti
[ v elektronski obliki (¢e je mogoce)



OBRAZEC Oznaka: OB ADMOPO1 05

Izdaja: 01
C'Gp o ANEIN ORAZAA VLOGA ZA PRIDOBITEV KOPIJE Veljanost od: 0%.09,2026
RIENTCA ZDRAVSTVENE DOKUMENTACIJE sz ZAUPNO
Stran: 2/2
5. 1ZJAVA

Izjavljam, da sem seznanjen/-a, da se zdravstvena dokumentacija obdeluje skladno z veljavno
zakonodajo s podrocja varstva osebnih podatkov (GDPR, ZVOP-2) in da se kopija dokumentacije
izda v zakonsko dolo¢enem roku (15 dni od prejema popolne vioge).

Kraj in datum:
Podpis vlagatelja:

Priloge:
o kopija osebnega dokumenta
o dokazilo o zakonitem zastopnistvu ali pooblastilo
o dokazilo o sorodstvenem razmerju s pacientom (Ce se zahteva po 42. ¢lenu ZPacP)

POTRDILO PREJEMA VLOGE:
Datum prejema:
Vlogo prejel:
Vloga reSena dne:




