EGESZSEGUGYI DOKUMENTACIO-MASOLAT KERO LAP
(elhunyt ellatasardl igényelt dokumentéacio esetén)

Kérjiik olvashatoéan toltsék ki, kéziras esetén nagybetiikkel!

Alulirott:

Szul. hely, id6:

Anyja neve:

Telefonszam:

Lakcim:

Ertesitési cim:

E-mail cim:

Kijelentem, hogy az elhunyt*

e Kkozeli hozzatartozéja, rokonséagi fok:

e tdorvényes képviseldje
e Orokose

e egyéb:

vagyok, akinek adatai:

Neve:

Szil. helye, ideje:

Anyja neve:

TAJ:

Lakcime:

Az ellatas idépontjaban hasznalt neve:

Idépont(ok) Osztaly(ok)/Ambulancia(k) megnevezése
Kérem, a néhai -i id6épontban bekovetkezett halalaval 6sszefliggd, vagy

Osszefliggésbe hozhatd, a fent megjeldlt gydgykezelésre vonatkozd egészséglgyi
dokumentacié-masolatot részemre kiadni sziveskedjenek az alabbiak szerint:*

e Zarojelentés és/vagy Ambulans kezelblap

e Halottvizsgalati bizonyitvany

e Boncjegyzdkdnyv vagy Halottvizsgalati jegyz6konyv

e Egyéb lelet:

e Egyéb dokumentacio:

A kérés rovid indokolasa:*
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* A megfelel6 rész alahtzando, illetve kitoltendd



Tudomdsul veszem, hogy Intézetik — az egészségligyi és a hozzajuk kapcsolodd személyes adatok
kezelésérdl és védelmérdl szolé 1997. évi XLVII. térvény 30. § (1) bekezdése alapjan — zéarojelentést 50 évig,
tovabbi orvosi dokumentaciot 30 évig tarol.

Tudomasul veszem, hogy jogosultsagom a halal okaval 6sszefiiggbé vagy osszefliggésbe hozhato, tovabba a
halal bekdvetkezését megel6z86 gydgykezeléssel kapcsolatos egészségugyi adatokat megismerésére terjed ki.
Tudomasul veszem, hogy az elkésziilt dokumentacié masolatat (amennyiben A4-es vagy annal kisebb méreti
dokumentaciorél lenne sz6 és az Osszlapszam nem haladja meg a 10 oldalt) az altalam megadott e-mail
cimemre kildve pdf formatumban is atvehetem.

Tudomasul veszem tovabba, hogy amennyiben postai/csomagkuldé/futarszolgalati iton kérem a dokumentéacié
masolatot, akkor annak az Ugyintézése és teljes koltsége ram harul.

A fenitek alapjan a dokumentéacié méasolathoz az aldbbi médon kivanok hozzajutni:*

Személyes atvétel E-mailben (pdf) Postai (csomagkuldéi) uton
Elfogadom, hogy az atvétel lehetdségei koziil csak egyet jeldlhetek meg.

Tudomasul veszem tovabba, hogy a masolatok elkészitésének hatarideje a kérelem benyujtasatél és a
dokumentacio elkészlltétdl — amennyiben a kérés iddépontjaban példaul a leletezés még nem toértént meg (pl.:
szOvettani lelet) — szamitott 30 nap.

Kérem, hogy amennyiben személyes atvételt vagy postai kiadast valasztottam akkor a
dokumentacié masolat elkésziltérél az alabbi médon tajékoztassanak:*

E-mailben Postai Gton (értesitési cimemen)

Kijelentem, hogy a jelen kikérés targyat érinté ellatas vagy ellatasokkal kapcsolatban
Intézetiiktél korabbi masolat kérés*

tudtommal nem tortént tortént, mar lett kérve masolat

Kijelentem, hogy amennyiben dokumentacié masolat Ugyintézése mar tortént Intézetiiknél, fliggetlendl attdl,
hogy ki volt a kérd, akkor — az egészséglgyi és a hozzajuk kapcsolodd személyes adatok kezelésérdl és
védelmeérdl sz6ld 1997. évi XLVII. térvény 7. § (3) bekezdése alapjan — az érintettnek az (EU) 2016/679 eurdpai
parlamenti és tanacsi rendelet 15. cikk (3) bekezdésében meghatarozott, az adatkezelés targyat képezé
személyes adatok minden tovabbi méasolatért miniszteri rendeletben meghatérozott kéltségelemek alapjan dijat
kell fizetni. A masolasért az Intézményben mindenkor hatalyos masolasi és tgyintézési koltséget megfizetem:

Egyszeri Ugyintézési dij, amely minden esetben fizetend6 2.000,- Ft+ Afa

Egészséglgyi dokumentéacié 20 oldalig 3.000,- Ft+ Afa

20 oldal felett  A4-es oldalanként 50,- Ft+ Afa

Polgari- és buntet6jogi felelésség tudataban kijelentem, hogy a fentiekben felsorolt adataim a valdsagnak
megfelelnek. Kijelentem, hogy a dokumentacié megismerésére és atvételére jogosult vagyok. A felsorolt
egészségugyi dokumentacidk kiadasa tekintetében a kezelborvosokat és az Intézményt az orvosi titoktartas
alél felmentem.

Tudomasul veszem, hogy a rontgen/CT/MR/ultrahang felvétel(ek) Korhazuk koézremikodojétdl, az Affidea
Magyarorszag Kft.-t6l (korabbi nevén Diagnoscan Magyarorszag, Euromedic Diagnosztika, NEK) kozvetlendl
kérhet6ek ki.

Tudomasul veszem tovabba, hogy a dokumentacié masolatok elkészultétdl szamitott 60 napon belll at nem
vett iratok megsemmisitésre keriilnek, azonban a felmerilé koltségek medfizetésére ez esetben is koteles
vagyok.

Kelt: (hely), (datum).

Alairas Személyazonositd igazolvany szam
Eléttink, mint tanuk el6tt:

1. Alairas: 2. Alairas:
Név: Név:
Cim: Cim:
Szem.az.szam: Szem.az.szam:
Mellékletek szama: db. Ugyintézé alairasa:
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