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Na podlagi prvega odstavka 69. člena ZVOP-2 ter 5. člena (b točka prvega odstavka) GDPR 

uredbe  

 
Soglasje za uporabo zdravstvenih podatkov 

 

 

Pozdravljeni. 
 
Retrospektivne medicinske raziskave temeljijo na analizi zdravstvenih podatkov, ki se 
osredotočajo na preučevanje poteka in obravnave bolezni v preteklosti. V teh raziskavah 
raziskovalci analizirajo že zbrano medicinsko dokumentacijo pacientov o kliničnih simptomih 
in znakih, laboratorijskih izvidih, slikovnih preiskavah, operacijah, itd., da bi bolje razumeli, 
kako se bolezni razvijajo, in tako izboljšali zdravljenje v prihodnosti. 
 
S podpisom soglasja boste omogočili raziskovalcem v UKC Maribor, da uporabijo podatke o 
vaši obravnavi v bolnišnici za retrospektivne raziskave, katerih cilj je pripomoči k boljšemu 
poznavanju bolezni in zdravljenju v prihodnosti. Pomembno je vedeti, da bodo vaši osebni 
podatki vedno ostali zaupni in zaščiteni v skladu z zakoni o varstvu osebnih podatkov. 
Zagotavljamo vam, da bodo vsi podatki uporabljeni le v raziskovalne namene in nikoli ne 
bodo razkriti nepooblaščenim osebam. Vsaka raziskava bo pred začetkom pregledana in 
odobrena s strani komisije za medicinsko etiko, ki bo zagotovila, da bodo spoštovane vse 
vaše pravice. 
 
Vaše sodelovanje je popolnoma prostovoljno, kadar koli se lahko odločite, da 
umaknete svoje soglasje, brez potrebe po pojasnilu, in to ne bo vplivalo na vašo 
zdravstveno oskrbo ali odnos zdravstvenega osebja do vas. 
 
 
Ali soglašate z uporabo vaših zdravstvenih podatkov v retrospektivnih raziskavah? 
[ ] DA 
[ ] NE 
 
Hvala, da pomagate izboljšati prihodnje zdravljenje in skrb za paciente. 
 

Soglašam z uporabo zdravstvenih podatkov 
 

Podpis pacienta: 
 

Datum: 

Podpis zdravnika: 
 

Datum: 

 

Opombe: 
 
 
 

 

Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor, Slovenija 
Tel.: 00386 2 321 10 00 Faks: 00386 2 331 23 93 

NALEPKA PACIENTA 

 
__________________________________________________________ 
klinika, oddelek 

__________________________________________________________ 
ime in priimek 

__________________________________________ 
datum in kraj rojstva 

__________________________________________ 
identifikacijska številka (št. ZZZS) 

__________________________________________ 
prebivališče 

 

 

V Z O R E C


