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ZAHTJEV ZA IZDAVANJE PRESLIKE MEDICINSKE DOKUMENTACIJE

Podaci podnositelja zahtjeva: 
Ime i prezime: ____________________________________________________________________________________________
Datum rođenja: ___________________________________________________________________________________________
OIB: ____________________________________________________________________________________________________
Adresa: __________________________________________________________________________________________________
Broj tel./mob. _____________________________________________________________________________________________
E-mail: __________________________________________________________________________________________________
           
Podaci o pacijentu:
(upisuje se ukoliko je pacijent osoba različita od podnositelja zahtjeva, npr. odvjetnik, zakonski skrbnik)
Ime i prezime: ___________________________________________________________________________________________
Datum rođenja: __________________________________________________________________________________________
Srodstvo s pacijentom za kojeg se podnosi zahtjev: ______________________________________________________________
(ukoliko je podnositelj zahtjeva osoba/pravna osoba ovlaštena za poduzimanje ove pravne radnje, navesti „ovlaštenje“ te dostaviti dokaz o istome - punomoć)

Temeljem članaka 23. i 24. Zakona o zaštiti prava pacijenata (NN 169/04 i 37/08) molim da mi se dostavi preslika slijedeće medicinske dokumentacije (navesti koja se dokumentacija traži (medicinski karton, laboratorijski nalaz i dr.; Ordinacija u kojoj je pacijent liječen; razdoblje/dan liječenja):
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
Zahtjevu prilažem:
· presliku osobne iskaznice/putovnice
· _______________________
· _______________________
Temeljem Zakona o zaštiti prava pacijenata, izdavanje medicinske dokumentacije naplaćuje se sukladno Odluci o cijeni preslike i ispisa medicinske dokumentacije od 17. lipnja 2025. godine, ur. broj: 03-1597-4/25, objavljenoj na www.dzobz.hr.
Uplata se vrši na IBAN Doma zdravlja Osječko-baranjske županije: HR HR8324020061101017307, opis plaćanja: izdavanje preslika medicinske dokumentacije uz obveznu naznaku modela HR00 i poziva na broj – OIB podnositelja zahtjeva.

Mjesto i datum podnošenja zahtjeva: 					     Potpis podnositelja zahtjeva:

_______________________________				    	__________________________________

Potpisani obrazac potrebno je dostaviti osobno ili putem pošte na adresu Dom zdravlja Osječko-baranjske županije, Park kralja Petra Krešimira IV. 6, 31000 Osijek, s naznakom: zahtjev za izdavanje preslike medicinske dokumentacije ili putem elektroničke pošte na adresu: pisarnica@dzobz.hr.

NAPOMENA:
Sukladno članku 23. Zakona o zaštiti prava pacijenata pacijent ima pravo na pristup cjelokupnoj medicinskoj dokumentaciji koja se odnosi na dijagnostiku i liječenje njegove bolesti. Medicinska dokumentacija preuzima se osobno na adresi sjedišta Doma zdravlja Osječko-baranjske županije u Osijeku, Park kralja Petra Krešimira IV. 6 ili se dostavlja putem pošte preporučeno na adresu navedenu na osobnoj iskaznici Ako je medicinsku dokumentaciju potrebno poslati na adresu različitu od one na osobnoj iskaznici, podnositelj zahtjeva dužan je u zahtjevu naznačiti adresu na koju se ista šalje.
Za maloljetne pacijente i pacijente lišene poslovne sposobnosti zahtjev podnosi i preslike medicinske dokumentacije preuzima roditelj ili zakonski zastupnik odnosno skrbnik uz dostavu preslike dokumenta kojim se dokazuje srodstvo odnosno ovlaštenje. 
Za punoljetne poslovno sposobne pacijente presliku medicinske dokumentacije može zatražiti i preuzeti osoba koju je pacijent osobno ovlastio uz dostavu izvornika ovjerene punomoći.
Sukladno članku 24. Zakona o zaštiti prava pacijenata, u slučaju smrti pacijenta, ako to pacijent nije izrijekom za života zabranio, pravo na uvid i presliku medicinske dokumentacije ima bračni drug, izvanbračni drug, punoljetno dijete, roditelj, punoljetni brat ili sestra te zakonski zastupnik odnosno skrbnik pacijenta uz dostavu odgovarajućeg dokumenta kojim se dokazuje srodstvo odnosno ovlaštenje.

NAPOMENA: Zahtjevi se rješavaju u roku 15 dana od dana zaprimanja istih, a u slučaju da je potrebno dulje vrijeme za rješavanje, podnositelje zahtjeva se o tome obavještava telefonskim putem odnosno putem adrese elektroničke pošte navedene u zahtjevu, uz navođenje novog roka za rješavanje zahtjeva. U slučaju da je zahtjev nepotpun/neuredan, podnositelj se u roku od 5 dana od dana zaprimanja zahtjeva poziva da isti dopuni/uredi. Podnositelj zahtjeva se na dopunu poziva na način na koji je podnio zahtjev.

Ovime dobrovoljno dajem privolu da se moji osobni podaci (ime i prezime, datum rođenja, OIB, adresa, broj tel./mob. i e-mail) koriste od strane Doma zdravlja Osječko-baranjske županije u svrhu izdavanja preslike medicinske dokumentacije po ovom zahtjevu sukladno čl. 23. i 24. Zakona o zaštiti prava pacijenata. Dom zdravlja Osječko-baranjske županije ne smije moje osobne podatke iz ove privole dostavljati trećima niti ih smije koristiti u druge svrhe osim i jedino u svrhu radi koje dajem ovu privolu.
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