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ZAHTJEV 
za izdavanje preslike zdravstvenog kartona/medicinske dokumentacije


Podaci o podnositelju zahtjeva:


Ime i prezime:  ___________________________________________________________

Datum i godina rođenja: _________________________________________________
	
Adresa stanovanja: ______________________________________________________

Broj telefona/mobitela: _________________________________________________

E-mail: ___________________________________________________________________


Podaci o pacijentu:
(ukoliko se razlikuju od podnositelja)

Ime i prezime:  ___________________________________________________________
	
Datum i godina rođenja: _________________________________________________

Srodstvo: _________________________________________________________________


Liječnik primarne zdravstvene zaštite/specijalista kod kojeg se nalazi medicinska dokumentacija je _______________________________________________________________.
                                            (ime i prezime liječnika)

Preslika zdravstvenog kartona/medicinske dokumentacije potrebna mi je u svrhu _______________________________________________________________.
                          (osobne potrebe, sud, osiguranje…)

Traženu dokumentacju preuzet ću (zaokružiti):
a) osobno u Pravnoj službi Doma zdravlja Zagreb – Centar
b) osobno u ordinaciji navedenog doktora
c) molim da mi se dostavi putem poštanskog ureda



U Zagrebu, ______________________________		   _____________________________________________
			(datum)					           (vlastoručni potpis)
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