Ziadost o overenie zhody informaéného systému

(vzmysle § 11 zdkona ¢. 153/2013 Z.z. o ndrodnom zdravotnickom informacnom systéme a o zmene a doplneni niektorych zdkonov)

1. Obchodné meno a sidlo vyrobcu, alebo miesto podnikania vyrobcu:

2. Identifikacné &islo vyrobcu (1CO):

3. Nazov a oznacenie verzie informacného systému:

4. Meno a priezvisko osoby alebo oséb, 5. Datum a podpis osoby alebo o0séb, ktoré
ktoré su Statutarnym zastupcom vyrobcu su $tatutdrnym zastupcom vyrobcu

6. Oznacte typy PZS, pre ktorych je informacny systém uréeny:

L1 VSeobecna ambulancia 1 Nemocnica

O Specializovana ambulancia L] Liecebnia

1 Zubno-lekarska ambulancia 1 Hospic

[J Ambulantna pohotovostna sluzba 1 Dom oSetrovatelskej starostlivosti
[l Zachranna zdravotna sluzba [ Prirodné lie¢ebné kupele

[ Zariadenie biomedicinskeho vyskumu

[ Zariadenie na poskytovanie jednodnovej ZS
[l Stacionar [ Verejna lekaren
1 Agentura domacej osetrovatelskej starostlivosti [ Vydajna zdravotnickych pomocok

1 Mobilny hospic
Zariadenie SVLZ L1 IS pre Objednavanie

[ Laboratdrna diagnostika (OKB, MIK, Hem., ...)

[ Laboratdrno-liecebna diagnostika (RDG, CT, transfizna stanica, ...)

Povinne procesné scenare Vami zvoleného vyberu v bode 6. su v aktudlnej verzii zverejnené v dokumente
Procesné scendre sluZieb.




Zodpovedna osoba pre overenie zhody a rieSenie incidentov za vyrobcu:

Meno a priezvisko:

E-mail:

Tel. ¢.:

Vyrobca je povinny k Ziadosti (podla § 11 ods. 5 zdkona €. 153/2013 Z.z.) predlozit Narodnému centru zdravotnickych informacii
(NCZI) technickd dokumentaciu predmetu Ziadosti a predmet Ziadosti.

Vyplni NCZI
Ziadost zaevidovana dnia:
Pripomienky:
Zaslané vyrobcovi na doplnenie dna:
Za NCZI kontroloval: Za NCZI schvalil:
meno, priezvisko a podpis meno, priezvisko a podpis



