Ziadost o elektronické spristupnenie L N
vysledkov laboratoérnych vysetreni r ~

Ja, dolu podpisana/y:

Meno a priezvisko: Tel. Cislo:
Rodné cislo': E-mail:
Cislo dokladu totoznosti:

tymto ziadam o elektronické spristupnenie mojich vysledkov laboratérnych vysetreni uskutoénenych v
spoloénosti Medirex, a.s. (d'alej len "Medirex“), resp. tymto Ziadam o elektronické spristupnenie vysledkov
laboratérnych vysSetreni osoby, ktorej som zakonnym zastupcom:

Meno a priezvisko?:
Rodné cislo':

Tymto éestne vyhlasujem, ze:

-+ som nezami¢al a ani neuviedol ziadnu informaciu, ktora by mohla tymto spolo¢nosti Medirex spdsobit akikolvek ujmu a v pripade
nepravdivosti akychkolvek udajov a informéacii mnou poskytnutych v tomto ¢estnom vyhlaseni alebo v suvislosti s nim zodpovedam za
akukolvek ujmu, ktora spolo¢nosti Medirex vznikne;

+ v8etky mnou poskytnuté udaje su aktualne a spravne;

- som opravneny konat ako zakonny zastupca vys$sSie uvedenej neplnoletej osoby, resp. osoby s obmedzenou spdsobilostou na pravne Ukony
a zaroven zodpovedam za pravdivost vy$Sie uvedenych osobnych Gdajov tejto osoby, ako aj vSetkych informacii, ktoré som poskytol v tomto
¢estnom vyhlaseni alebo v suvislosti s nim;

- potvrdzujem, Ze som v sulade s prisluSnymi predpismi na ochranu osobnych Gdajov opravneny poskytnut osobné tdaje vyssie uvedene;
osoby za vys$Sie uvedenym Ucelom (napr. disponujem potrebnym sdhlasom alebo som opravneny poskytnit tieto idaje aj bez sthlasu na
zaklade prislusného pravneho predpisu);

- beriem na vedomie, Ze vysledky vySetreni by mali byt za kazdych okolnosti interpretované v savislostiach a vylu¢ne prislusne odborne
spbsobilou a kvalifikovanou osobou, predovSetkym lekarom;

- som si vedomy toho, Ze spolo¢nost Medirex ako poskytovatel zdravotnej starostlivosti prevadzkujuci zdravotnicke zariadenie spolo¢nych
vySetrovacich a lieCebnych zloZiek je v zmysle zakona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach savisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov je opravnena nespristupnit pacientovi niektoré vysledky vysetrent;

- som si vedomy, Ze spolo¢nost Medirex mi bude vysledky vySetreni spristupriovat elektronicky az do pisomného odvolania tejto Ziadosti.

Pre spravne vyplnenie tejto ziadosti je potrebné:

Pri doruéeni ziadosti postou: Pri doruceni ziadosti osobne:
- spravne vyplnit osobné tdaje (prosime o déslednost pri ich vlastnoruéne ziadost podpisat a osobne doruéit zamestnancovi
vyplnani), odberového centra Medirex, ktory overi totoZznost ziadatela, do

- osvedéit pravost podpisu na ziadosti pred notarom alebo jedneho z tychto odberovych centier:

mestskym uradom, « Centralne laboratérium, Galvaniho (GBC 4) 17/C, Bratislava

+ dorutit Ziadost postou (sken podpisanej Ziadosti zaslany - Poliklinika Karlova Ves, Lis¢ie udolie 57, Bratislava
elektronicky neakceptujeme). Adresu spolo¢nosti Medirex najdete

+ Poliklinika My My Bratisl
v péticke tejto Siadost. oliklinika Mytna, Mytna 5, Bratislava

- Poliklinika Sustekova, Sustekova 2, Bratislava

+ Centralne laboratérium, Novozamocka 67, Nitra

+ Centralne laboratérium, Magnezitarska 2/B, KoSice

« Poliklinika, Ceskoslovenskej armady 35, Moldava nad Bodvou

« Nemocnica J. A. Reimana PreSov, Jana Hollého 14, PreSov

« Odberové centrum TrebiSov, M. R. Stefanika 3544/30, Trebigov
+ Odberové centrum, Namestie osloboditelov 73/985, Michalovce

\" dna Vlastnoruény Uradne osvedcéeny podpis

Totoznost pacienta overil (meno a priezvisko) Podpis
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