Ziadost o elektronické spristupnenie T 7\
vysledkov laboratoérnych vysetreni nin ~

Ja, dolu podpisanaly:

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 zZiadam o elektronické spristupnenie vysledkov
laboratérnych vysSetreni osoby, ktorej som zakonnym zastupcom:

Meno a priezvisko?:

Rodné ¢islo':

Tymto éestne vyhlasujem, ze:

-+ som nezaml¢al a ani neuviedol ziadnu informaciu, ktora by mohla tymto spolo¢nosti Medirex spdsobit akukolvek ujmu a v pripade
nepravdivosti akychkolvek udajov a informacii mnou poskytnutych v tomto cestnom 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 vyssie uvedenej neplnoletej osoby, resp. osoby s obmedzenou spdsobilostou na pravne ukony
a zaroven zodpovedam za pravdivost vy$sSie uvedenych osobnych Gdajov tejto osoby, ako aj vSetkych informacii, ktoré som poskytol v tomto
cestnom vyhlaseni alebo v suvislosti s nim;

- potvrdzujem, Ze som v sulade s prislusnymi predpismi na ochranu osobnych Gdajov opravneny poskytnat osobné Udaje vys$sie uvedenej
osoby za vys$Sie uvedenym Ucelom (napr. disponujem potrebnym sthlasom alebo som opravneny poskytnut tieto daje aj bez sthlasu na
zaklade prislusného pravneho predpisu);

- som si vedomy toho, Ze spolo¢nost Medirex ako poskytovatel zdravotnej starostlivosti prevadzkujlci zdravotnicke zariadenie spolo¢nych
vySetrovacich a lieCebnych zloziek je v zmysle zakona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zdkonov a zdkona €. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného
zdravia a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov opravnena nespristupnit niektoré vysledky vySetreni, ktoré v zmysle uvedenych pravnych
predpisov je opravneny spristupnit pacientovi len indikujlci/oSetrujici lekar; a

- 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 doruceni ziadosti postou: Pri doruceni ziadosti osobne:
- spravne vyplnit osobné Gdaje (prosime o ddslednost pri ich - ziadost doruéit osobne na jednu z nasich recepcii v centralnom
vypliani), laboratériu v Bratislave, Nitre alebo KoSiciach, kde nas persondl

- osvedéit pravost podpisu na ziadosti pred notarom alebo overi vasu totoznost,

mestskym uradom, - vlastnoruéne ziadost podpisat pred nasim zamestnancom
- doruéit ziadost postou (sken podpisanej Ziadosti zaslany

elektronicky neakceptujeme). Adresu spolo¢nosti Medirex najdete

v patiCke tejto ziadosti.

Vv dnia Vlastnoruény uradne osvedéeny podpis

Totoznost pacienta overil (meno a priezvisko) Podpis

MEDIREX GROUP

Galvaniho 17/C - P.O. BOX 143 - 821 04 Bratislava ] ;
telefon +421 2 208 29 111 « Fax: +421 2 208 29 112 2 vypliaju sa tdaje maloletej osoby, resp. osoby s obmedzenou spbsobilostou na pravne Ukony

www.medirex.sk

1 u cudzinca iny unikatny identifikator, ak nema pridelené rodné &islo (&islo pasu a pod.)



