EGESZSEGUGYI DOKUMENTACIO ES MASOLAT IGENYLESE

Kérjiik olvashatoan toltse ki, kéziras esetén nagybetiikkel!

Alulirott;

Szil. hely, id6:

Anyja neve:

Lakcim:

Ertesitési cim:

Telefonszam:

E-mail cim:

Kijelentem, hogy alulirott az Intézményiikben kezelt

(| paciens
| paciens meghatalmazottja
O paciens torvényes képviseldje

Meghatalmazott és torvényes képvisel6 esetén a képviselt adatai:

Név:

Szul. ido:

Anyja neve:

TAJ:

Lakcim:

Kérem, hogy a megjelolt ellatasra vonatkoz6 egészségiigyi dokumentacio masolatot
részemre kiadni sziveskedjenek az alabbiak szerint.

Ellatas ideje:

Szakrendelés:

Dokumentacié tipusa:
Ambulans kezel6lap
MRI felvétel
Rontgen felvétel
Egyéb:

O00 0

Tudomasul veszem, hogy Intézményink — az egészségligyi és a hozzajuk kapcsolodd
személyes adatok kezelésérdl és vedelmérdl sz6lo 1997. évi XLVII. térvény 30. § (1) bekezdése
alapjan a dokumentaciékat a torvényben megadott idétartamig tarolja.



Tudomasul veszem, hogy az elkészilt dokumentacié masolatat az altalam megadott e-mail
cimemre kildve is atvehetem. Tudomasul veszem, hogy amennyiben postai Uton kérem a
dokumentacié masolatot, akkor annak koltségét viselem a hatalyos postai dijszabas alapjan.

A fentiek alapjan a dokumentacié masolathoz az alabbi médon kivanok hozzajutni:
(email esetén csak a PDF/képfajl jelolhetd meg)
Atvétel médja

| személyesen

| emailben

| postai Uton
Formatum

O A4 nyomtatvany
O DVD lemez
a fajl (kép / PDF / adat)
Jelen kérélap targyat képezd ellatassal kapcsolatban Intézményiinktdl kordbban masolat kérés
O tortént
O nem tortént

Tudomasul veszem, hogy az ellataskor atadott példany dijmentes, minden ezt kdveté masolat
elkészitésének egyszeri Ugyintézési dija 2.000 Ft. A szolgaltatasrol szamlat allitunk ki a
kérvényezd részére.

Tudomasul veszem, hogy a masolat elkészitésének hatarideje a kérelem benyujtasatol vagy a
dokumentacié elkészultétdl (ha a kérelem ezt megeldzi) szamitott 7 naptari nap.

Polgari- és blintet6jogi felel6sség tudataban kijelentem, hogy a fentiekben felsorolt adataim a
valésagnak megfelelnek, a dokumentaci6 megismerésére és atvételére jogosult vagyok. A
felsorolt egészségligyi dokumentaciok kiadasa tekintetében a kezel6orvosokat és az

Intézményt az orvosi titoktartas alol felmentem.

A masolat elkésziiltérol a megadott email cimen vagy telefonon tajékoztatjuk.

Kelt:

kérelmez6 alairasa

Intézmény részeérol a dokumentacio kiadast jovahagyta

Kelt:

alairas



