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Antrag auf Erstellen eines Auszugs oder einer Kopie der medizinischen Dokumentation des
Patienten

Identifikation des Antragstellers:

Vorname UNA NACRNAME: ...ttt e e e e et e e e e e e e e st bbaaeeeeeeeestaebaaaeaeeeesasbaaeeeseanssraeeeeessensnnsranaees
Geburtsdatum/Geburtskennzahl (falls VEFZEDEN): ............c.coov ittt ettt st st st et st enseaas
TEIETON/E-IVIAIL: ........ocveieeeie et ettt ettt st et eas st bt et st et sas sttt e sts et sas sbssessa st st satebs st sa st bt sasstasessas st bessassbesetsrserennres
Anschrift (giiltig fiir evtl. Ubersendung des Auszugs / der Kopie der medizinischen Dokumentation):

Art Und NUMMEr des IAENTIEATSAUSWEISES: .........ccoeviivie ettt et bes e ebesea s et sbe bbb sae sbesesbesssssbe sesaebarssaesnsnsssessreere senbesars et snres

Ich bitte um Erstellen (Zutreffendes bitte ankreuzen [X]): [ ] eines Auszugs oder [ ] einer Kopie der medizinischen

Dokumentation, [_] die iiber meine Person gefiihrt wird oder [_] die iiber folgenden Patienten gefiihrt wird:

Vorname und Nachname des PatiENteN: ..ottt et stae e st e sbeessbaesbaessaaesbeeessseesseessnseesnne
Geburtsdatum/Geburtskennzahl (falls VEIEEDEN): ............c.c.oo ittt e e e e e e e s ena e
Patientenidentifikationsnummer (falls VErgeben): .............coo ettt et sa et st s s sae e

Vztah Zadatele K PACIENTOVI: ..ottt et st ea et et et st st e s et s s eas et steass ettt sss et sbeseasesseserssasate st nnssesanns

Wir weisen darauf hin, dass der Patient mit lhrer Anforderung einverstanden sein muss. Wenn der Patient seine
Zustimmung nicht bereits zuvor im Dokument ,Vermerk iiber die Zustimmung des Patienten zur Ubermittlung von
Informationen (ber dessen Gesundheitszustand” erteilt hat, welches einen Bestandteil der (iber den Patienten gefiihrten
medizinischen Dokumentation bildet, dann miissen Sie Ihre Anforderung mit einer Zustimmungserkldrung des Patienten
belegen, wobei die Unterschrift des Patienten auf der Zustimmungserkldrung amtlich zu beglaubigen ist (beim
gesetzlichen Vertreter, Betreuer, Pflegevater ist keine Zustimmung erforderlich).

Ich bitte um:
|:| Erstellen der kompletten medizinischen Dokumentation zu meiner Person / zum vorgenannten Patienten, oder

[ ] folgender Teile der MediziniSChEN DOKUMENTATION: w...........veeeeeeeeseeeeeeeeesseeeses e see e ses e eee e ses e ees s ses e ees e ees e seseeeees e

Den Auszug oder die Kopie der medizinischen Dokumentation:

[ ] werde ich persénlich entgegennehmen oder [_] bitte ich per Einschreiben zu eigenen Hinden an die vorgenannte
Anschrift zu libersenden |:| bitte ich um die Ubermittlung der ID an die DatenboX: ........ccccceeeeveeresnenresevennes

[] ich wiinsche lediglich Einsicht in die medizinische Dokumentation (gewiinschtes Datum der Einsichtnahme):
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Wenn dieser Antrag auf Erstellen eines Auszugs oder einer Kopie der medizinischen Dokumentation auf dem Postweg
Ubersandt wird, dann muss die Unterschrift auf diesem Antrag amtlich beglaubigt sein, damit gegeniiber der
Gesellschaft nachgewiesen wird, dass es sich beim Antragsteller tatsachlich um eine berechtigte Person handelt. Durch
diese MaRnahme soll verhindert werden, dass unbefugten Personen vertrauliche Informationen mitgeteilt oder
zuganglich gemacht werden. Wenn die berechtigte Person personlich erscheint, tGberprift ein Mitarbeiter von ISCARE
ihre Identitat mit Hilfe des Identitatsausweises.

Die angeforderten Ausziige oder Kopien der medizinischen Dokumentation (bergibt ein Mitarbeiter von ISCARE
personlich nach dem Erstellen nach erfolgter Erstattung der mit dem Erstellen zusammenhangenden Kosten gemaR der
gliltigen Preisliste von ISCARE. Wenn ein Patient oder eine andere berechtigte Person die Zusendung der angeforderten
Dokumentation auf dem Postweg wiinscht, wird die Dokumentation nach Erfillung samtlicher Formalitdten per
Nachnahme wegen der Erstattung der mit dem Erstellen zusammenhidngenden Kosten an die in diesem Antrag
angefiihrte Anschrift Gbersandt (Zustellung ausschlieBlich zu eigenen Handen des Empfangers).

Unterschrift des Antragstellers*:

, den:

Die Identifizierung des Antragstellers bei

der Unterzeichnung in der medizinischen Einrichtung
fiir ISCARE wurde durchgefiihrt von (Vor-

und Familienname und Unterschrift des Mitarbeiters):

* die Unterschrift muss amtlich beglaubigt werden, wenn der Antrag nicht persénlich vom Antragsteller eingereicht wird

Anschrift fiir die Ubersendung des Antrags: Sekretariat, ISCARE a.s., Ceskomoravska 2510/19, Liberi, 190 00 Praha 9,
Czech Republic

Vermerk iiber die Aushdndigung des Auszugs oder von Kopien an den Antragsteller:

Die Kopie (der Auszug) der medizinischen Dokumentation wurde dem Antragsteller personlich ibergeben am Kopie

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass die oben angefiihrten
Angaben den Tatsachen entsprechen und dass ich die Kopie (den
Auszug) der medizinischen Dokumentation im angeforderten Umfang
personlich entgegengenommen habe:

Unterschrift des Mitarbeiters, der die Kopie (den
Auszug) der medizinischen Dokumentation
dem Antragsteller ausgehdindigt und die Identitdit

Unterschrift des Antragstellers: des Antragstellers iiberpriift hat:
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