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Spoštovani, 
sprememba Pravilnika za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni iz 
leta 2021 prinaša posodobitev preventivnega programa zdravstvenega varstva šolajočih 
mladostnikov. V Pravilniku ni več navedene neposredne podlage glede posredovanja osebnih 
podatkov dijakov zdravstvenim domovom za izvedbo preventivnih zdravstvenih pregledov. 
Posredovanje osebnih podatkov ureja Zakon o zbirkah podatkov s področja zdravstvenega 
varstva. Po novem bo podatke o dijakih za Centralni register podatkov o pacientih za zbirko 
podatkov (CRPP), ki jo opredeljuje zakon kot eno izmed zbirk podatkov e-zdravja, upravljavec 
(to je zdravstveni dom) pridobival neposredno od Ministrstva za izobraževanje znanost in 
šport. Posredovanje podatkov bo tako potekalo avtomatizirano s povezavo zbirk podatkov, ki 
se šele vzpostavlja. Do vzpostavitve ustrezne zbirke mora šola podatke za izvedbo 
preventivnega zdravstvenega pregleda prenesti  zdravstvenemu domu neposredno, za kar pa 
potrebuje vašo privolitev za posredovanje osebnih podatkov, kot so ime in priimek, rojstni 
datum in naslov . Za ta namen vas prosimo, da nam izpolnite in podpišete spodnjo Privolitev 
za posredovanje osebnih podatkov dijaka/dijakinje zdravstvenemu domu za potrebe izvedbe 
preventivnega zdravstvenega pregleda. 
  

ravnatelj/ica 

 

 

 

PRIVOLITEV ZA POSREDOVANJE OSEBNIH PODATKOV DIJAKA/DIJAKINJE 
ZDRAVSTVENEMU DOMU  

 
 
 
Podpisani starš/ skrbnik  
__________________________________________________________ 

                                                                                          (ime in priimek - tiskano)  
         
za dijaka/dijakinjo _____________________________________________iz oddelka 
___________ 

                                                             (ime in priimek - tiskano)  
 
dajem na podlagi točke a prvega odstavka 6. člena Splošne uredbe EU o varstvu podatkov 
privolitev, da šola za potrebe izvedbe preventivnega pregleda posreduje Zdravstvenemu 
domu ____________________naslednje podatke mojega otroka:  ime in priimek, rojstni 
datum in naslov. 
 
          

Prosimo, obkrožite:                          PRIVOLIM                                          NE PRIVOLIM 

 

 

 
Kraj in datum: ______________________    Podpis: ____________________________ 


