Obrazec ZPacP 41

PRITOŽBA
zaradi kršitve pravice do 

seznanitve z lastno zdravstveno dokumentacijo*
1. Vaši podatki
	Ime in priimek 
	

	Naslov

(ulica, številka, poštna številka in kraj)
	

	Telefon 

(priporočljivo toda neobvezno)
	

	E-pošta  
(priporočljivo toda neobvezno)
	

	Podatki o morebitnem zastopniku ali pooblaščencu (ime in priimek, vrsta zastopanja, kontaktni podatki) - če gre za pooblaščenca, priložite pooblastilo!
	


2. Podatki o izvajalcu zdravstvenih storitev, zoper katerega se pritožujete
	Naziv in naslov izvajalca

	


3. Razlogi za pritožbo
	Zakaj se pritožujete (ustrezno označite in dopolnite):

	 FORMCHECKBOX 
    Ker izvajalec zdravstvenih storitev na pisno zahtevo za seznanitev z zdravstveno dokumentacijo ni odgovoril v 5 delovnih dneh. Datum vložitve zahteve: ................. 

 FORMCHECKBOX 
     Ker je izvajalec zdravstvenih storitev pisno zahtevo za seznanitev z lastno zdravstveno dokumentacijo zavrnil s pisnim odgovorom ali odločbo. 

 FORMCHECKBOX 
     Ker je izvajalec zdravstvenih storitev zaračunal previsoke stroške za kopiranje in posredovanje zahtevanih dokumentov. V kakšni višini in s čim je izvajalec zaračunal stroške ter ali so že bili plačani: ....................................................................................................................................


	Če se pritožujete zaradi delne zavrnitve vaše zahteve ali zaradi stroškov, navedite kdaj in katere zahtevane dokumente ste od izvajalca že prejeli:

	............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	Na kratko opišite, zakaj menite, da je bila odločitev izvajalca zdravstvenih storitev napačna oziroma zakaj menite, da vam je prekomerno zaračunal stroške posredovanja dokumentov:

	...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


4. Datum in podpis 
Datum: ................................................                        Podpis:.........................................................
*OPOZORILA!
· ta pritožba se nanaša na pravico pacienta, da se seznani z zdravstveno dokumentacijo, ki se nanaša nanj (41. člen Zakona o pacientovih pravicah)
· tej pritožbi obvezno priložite kopijo zahteve, ki ste jo naslovili na izvajalca zdravstvenih storitev in po možnosti tudi potrdilo o oddaji poštne pošiljke
· tej pritožbi obvezno priložite kopijo odločitve izvajalca, zoper katero se pritožujete (dopis, odločba, sklep, zaznamek in podobno), razen če vam izvajalec ni odgovoril
· to pritožbo vložite pri Informacijskem pooblaščencu, po pošti na naslov: Dunajska 22, 1000 Ljubljana ali prek e-pošte na naslov: gp.ip@ip-rs.si (v primeru pošiljanja po e-pošti priporočamo, da zdravstvene podatke šifrirate)
· v pritožbenem postopku se ne plača upravna taksa
· obrazec pritožbe ni predpisan in pritožbe ni treba obvezno vložiti na tem obrazcu
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