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ZIADOST O ELEKTRONICKE SPRiISTUPNENIE VYSLEDKOV LABORATORNYCH VYSETRENI
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ZIADAM O ELEKTRONICKE SPRISTUPNENIE MOJICH VYSLEDKOV laboratérnych vysetreni uskutoénenych
v spolocnosti Medirex, a.s.
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tymto ako zakonny zastupca
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ZIADAM O ELEKTRONICKE SPRISTUPNENIE JEHO/JEJ VYSLEDKOV laboratérnych vy$etreni uskutoénenych

v spoloc¢nosti Medirex, a.s.

Tymto Cestne vyhlasujem, Ze:

- som nezamlcal a ani neuviedol Ziadnu informaciu, ktord by mohla tymto poskytovatelovi Gdajov spdsobit
akukolvek Skodu a v pripade nepravdivosti akychkolvek udajov a informacii poskytnutych v tomto
¢estnom vyhldseni alebo v suvislosti s nim zodpovedam za akukolvek Skodu, ktora vznikne v sivislosti s
takto nepravdivo poskytnutymi Gdajmi a /alebo informéciami;

- vSetky mnou poskytnuté Udaje su aktudlne a spravne;

- som opravneny konat ako zadkonny zastupca neplnoletého Ziadatela alebo Ziadatela zbaveného
spoOsobilosti k pravnym Ukonom a zéroven zodpovedam za pravdivost vyssie uvedenych osobnych Gdajov
Blizkej osoby, ako aj vSetkych informdcii, ktoré som poskytol vtomto ¢estnom vyhlaseni alebo v suvislosti
s nim;

- potvrdzujem, Ze som v sulade s prislusSnymi predpismi na ochranu Osobnych Udajov opravneny
poskytnut osobné Udaje Blizkej osoby za vyssie uvedenym ucelom (napr. disponujem potrebnym
sthlasom, alebo som opravneny poskytnut tieto Gdaje aj bez suhlasu na zaklade prislusného pravneho
predpisu);

- som sivedomy toho, Ze spoloc¢nost Medirex, a.s. ako poskytovatel zdravotnej starostlivosti prevadzkujuci
spolocné vysetrovacie a lieCebné zlozky je v zmysle zdkona opravnend nespristupnit niektoré vysledky
vysetreni, ktoré v zmysle zdkona je opravneny spristupnit pacientovi len indikujuci/oSetrujuci lekar;

- som sivedomy, Ze spolo¢nost Medirex, a.s. mi bude vysledky mojich vysetreni spristupriovat elektronicky
aZ do pisomného odvolania tejto Ziadosti.

Vv dnia
vlastnorucny podpis
(overeny notarom)

Totoznost pacienta overil:

Meno a Priezvisko podpis

1 u cudzinca iny identifikator pokial nema pridelené rodné cislo
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