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NEMOCNICA BORY

PLNOMOCENSTVO

SPLNOMOCNITEL (PACIENT):

MENO A PRIEZVISKO PACIENTA:

DATUM NARODENIA:

(

ADRESA:

RODNE CiSLO:

(

(dalej len ako ,, Splnomocnitel™),

SPLNOMOCNENCA:

MENO A PRIEZVISKO PACIENTA:

tymto splnomociuje

DATUM NARODENIA:

(

ADRESA:

iSLO OBC. PREUKAZU::

(

O

(dalej len ako ,.Splnomocnenec”),

aby mu v mene Splnomocnitela v zmysle ust. § 25 ods. 1 pism. ¢) zdkona ¢. 576/2004 Z. z.

boli v celom rozsahu spristupnené tdaje a informacie zo zdravotnej dokumentacie Splnomocnitela,

vedenej u poskytovatela zdravotnej starostlivosﬁ - Nemocnica BORY, a. s., so sidlom Digital Park Il, Einsteinova
25 Bratislava - mestska cCast Petrzalka, 851 01, ICO: 53 773 411, ktory poskytuje zdravotnu starostlivost na zaklade

rozhodnutia Bratislavského samospravneho kraja na adrese Ivana Kadlec¢ika 6851/2, 84103 Bratislava-Lamac (dalej len ako

,Poskytovatel™).

Splnomocnenec je na zdklade tohto plnomocenstva opravneny najma nahliadat do zdravotnej dokumentacie

Splnomocnitela, robit si na mieste vypisky, odpisy alebo kdpie tejto zdravotnej dokumentacie, ako aj preberat kdpie alebo

vypisy z tejto zdravotnej dokumentacie vedenej u Poskytovatela.

Toto plnomocenstvo sa udeluje vylu¢ne na Ucel zabezpecenia spristupnenia Udajov a informacii zo zdravotnej
dokumentéacie Splnomocnitela v rozsahu uvedenom vyssie. Splnomocnenie zanikd diiom naplnenia uvedeného ucelu,
najneskoér vsak uplynutim 6 mesiacov odo dna jeho podpisu.

V: DNA:

SPLNOMOCNITEL*:

) (

* Vyzaduje sa osvedceny podpis.



