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I PARADFURDOI

Kérelem egészségiigyi dokumentaciorol torténé masolat készitésére
éld személy dokumentacidja vonatkozasaban

1. Beteg (ellatott személy) adatai:

Név (sziiletéskori név is):

Sziiletési hely ¢s id6:

Anyja neve:

Lakcim:

TAJ szam:

Telefonszam: (sqjat telefonos sigyintézés
esetén kérjiik megadni)

E-mail cim: (sajar elektronikus iigyintézés
esetén kérjiik megadni)

2. Kérelmezo személy adatai: (amennyiben azonos a beteggel, ezt a pontot nem kell kitolteni)

Név (sziiletéskori név is):

Sziiletési hely és 1d6:

Anyja neve:

Postazasi cim: (postai iigyintézés esetén
kérjiik megadni)

Telefonszam: (telefonos iigyintézés esetén
kérjiik megadni)

E-mail cim: (elektronikus iigyintézés
esetén kérjiik megadni)

3. Amennyiben a_beteg és a
kérelmezo személye nem azonos,
a masolat igénylése:

meghatalmazas alapjan torténik
(a meghatalmazas masolata
csatolando)

O

torvényes képviseloként (sziild, gyam,
gondnok) vagy torvényes jogosultként
(pl. @ hozzatartozo un.
allapotcselekvoképtelen beteg esetén)
eljarva torténik*

|

*Keérjiik, huzza ala a megfelelot

4. Amennyiben a masolat/
adatszolgaltatas igénylése
a beteg™*:

o hazastarsa,
egyenesagbeli rokona,
testvére,
élettarsa
leszarmazottja

*Kérjiik, hizza ald a megfelelot

¢életét, egészségét befolyasold ok
feltarasa céljabol torténik

O

e személyek egészségiigyi ellatasa
céljabol torténik

|

¢és az egészségiligyi adat mas modon vald megismerése, az arra vald
kovetkeztetés nem lehetséges.

5. Amennyiben gondnokként vagy
gyamként jar el, az erre vonatkozo

kirendel6 hatarozat szama:
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6. A beteget ellatoé szervezeti egység/osztaly/szakrendelés neve, illetve az ellatas ideje:

Neve:

Ellatas ideje:

Egyéb, az ellatas szempontjabol
lényeges adat (pl. kezeldorvos neve
sth.):

7. Megismerni kivant dokumentacié és a megismerés modja: Masolat kiadasa

Teljes egészségiigyi dokumentacio O

Zarojelentés

Ambulans lap

Rtg./MR/CT - felvétel (lelet)

Oo|jo|d

Latlelet

Meghatarozott egyéb dokumentum

8. Az egészségiigyi dokumentaciorol elkészitett masolat atvételének médja: e-mail, postai*
*Kérjiik, hlizza ala a megfeleldt

9. Téritési (tigyintézd dltali értesitést kovetden teljesitendd; az elsé alkalommal kért mdsolat ingyenes; bankszamla
szam: MAK-nal vezetett 10035003-01490552, kézlemeny rovatban feltiintetendd: beteg neve, a befizetés jogcime)

Ingyenes (elsd alkalom) O

Banki atutalas O

10. Csatolt dokumentumok:

11. Megjegyzés:

kérelmez6
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