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	 Molba za izdavanje medicinske dokumentacije

Molim da mi se izda presliku medicinske dokumentacije:

(otpusno pismo, nalaz, povijest bolesti i dr.)

……………………………………………………………………………

Matični broj dokumenta: …………………
Ime i prezime na dokumentu, JMBG:

……………………………………………………………………………
* Medicinski dokument potreban mi je u svrhu:

……………………………………………………………………………,
za mene osobno ili za (člana uže obitelji):

.…………………………………………………………………………...
 Broj osobne iskaznice i datum izdavanja: 

 ………………………………………



Potvrđujem preuzimanje dokumenta: ………………………………
 (Potpis podnositelja zahtjeva)

 U Zagrebu, ………………..

*Zakon o zaštiti prava pacijenata; NN br. 169 od 3. prosinca 2004. god., član 2953, članak: 19, 23, 24, 25 i 41.
