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szama) nyilatkozom, hogy megfelelé tajékoztatdst kaptam a Kkérhézi kezelésem
sziikségességérdl, illetve annak visszautasitasa esetén a véarhaté kdvetkezményekrél.

Alairasommal is megerésitem, hogy a felajanlott kérhazi kezelés elfogadésat, illetve
visszautasitasat kényszer nélkil, sajat dontésem alapjan teszem.

I. Tudomasom van arrél, hogy a kérhazi kezelésem alatt a javasolt beavatkozéasokrol,
gyogymodokrél, az ajanlott kezelések el6nyeir6l, esetleges héatranyairdl, illetve
elmaradasuk kovetkezményeirdl a kezel6 orvostél részletes tdjékoztatist fogok kapni. A
kérhdzi kezelés ideje alatt jogom van a felajdnlott beavatkozdsok, kezelések
barmelyikének visszautasitdsara. (*). Ez esetben annak esetleges kovetkezményelért a
felelésséget vallalom.

Il. Az intézetben hasznélt, betegazonositasra alkaimas karszalag felhelyezését:

o siirgds sziikség esetén kérem (ha kommunikiciéra képtelenné, vagy
akadalyozotta valok) (*¥),

* az intézetbe torténé felvételkor kérem. (**)
* hozzajarulok nevem karszalagon valé feltiintetéséhez (**)

* hozzajarulok nevem betegagyamon valé feltiintetéséhez (**)

akikkel gyégykezelésem sorén
'-';ad_atalm ‘kozlésére - csak kilén

kapcsolatha kerulok “Harmadik személ
beleegyezésemmel keriilhet sor.

ebodet és vacsorét, a tévozés napjén csak-.;reggellt kaphatok.
V.  Tudomasul veszem,. hogy a tlltott helyen torl:én6 dohényzés, elektronlkus

egészségvédelml,‘ )i
terhel, tovébba az"'l‘ntézményr'
2.500.000 Ft/ kartéritési jogcimen is atharithaté rém.

VI. Nyilatkozom, hogy az intézet Adatvédelmi Tajékoztatéjat, mely egyebekben a
www.hetenyikorhaz.hu/Adatvédelem meniipont alatt elérheté, megismertem. Tudoméssal
birok arrél, hogy az adatkezelés jogalapja szerzédés teljesitése és torvényi kotelezettség
teljesitése. Tudoméasom van réla, hogy adataim 30 és 50 évig megdbrzésre keriilnek.
Megismertem, hogy az intézet gondoskodik a kezelt adatok biztonséagarél és minden

ésszerli és szikséges technikdt és szervezeti intézkedést megtesz annak érdekében,
hogy a megadott személyes és kiilonleges adatok védelemben részesiljenek, kiléndsen
a jogosulatlan hozzéaféréssel, megvaltoztatassal, tovabbitdssal, nyilvanossagra hozatallal,
torléssel vagy megsemmisitéssel, valamint a véletlen megsemmistiléssel és sériiléssel,
tovabbé& az alkalmazott technika megvéltozdsdbdl fakadd hozzéaférhetetlenné véléssal
szemben. Adattovabbitds esetén az intézet megkdveteli az adatot megszerzé szervtdl,
hogy az adatkezelést megfelel6 szint(i biztonsdggal nyljtsa és az adatokat kizardlag az
adattovabbitds sordn meghatarozott célbél kezelje.A személyes és kiilonleges adatok
fentiektdl eltéré céll kezeléséhez, illetve nyilvdnossdgra hozataldhoz (ide nem értve a
jogszabélyon vagy hatéségi/biréségi kotelezésen alapulé adatkezelés esetét) nem jarulok
hozza. Jelen nyilatkozatot annak ismeretében adtam, hogy jogosuit vagyok az
Adatkezel6tél adataim kezelésérdl tdjékoztatdst kérni, kérhetem személyes adataim
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helyesbitését, torlését ha azt jogszabdly nem tiltja) vagy zarolaséat, tiltakozhatok a

mélyes adataim kezelése ellen, és jogaim megsértése esetén az adatvédelmi
tisztvisel6hoz, a Nemzeti Adatvédelmi és Informéciészabadség Hatésaghoz (1125
Budapest, Szilagyi Erzsébet fasor 22/C) vagy birésdghoz fordulhatok.

VII. Tudom&sul veszem, hogy a gyégyités és kezelés érdekében adataimat a jegszabalyi
és hat6sagi el6irasoknak megfelelGen tovabbitjik az egészségligyi halézaton beliil.
VIIL. Tajékoztatast kaptam arrél is, hogy az elbocsatas idf:”)pontjéra a kezeld orvos és

az osztalyvezeté fborvos tesz javaslatot. Az ettdl korabbi, sajat kérésre térténé
- elbocséatés kévetkezményeiért a felel6sséget véllalom.

IX. Ertesitends személy olvashaté neve:
Ertesitendé személy lakcime;
Ertesitends személy telefonszdma:

--------------------------------------------------------------------------------------

A fentiek alapjén a kérhézi kezelést **elfogadom, **visszautasitom.

...................................................

a beteg aléairasa
A fenti tdjékoztatdst, mint a beteg **hozzétartozéja, **nyilatkozattételre jogosult
képviselbje megkaptam, és az abban foglaltakkal kapcsolatos dontéseimért teljes
felelGsséget vallalok.

------------------------------------------------------------

**hozzatartozé/ **nyilatkozattételre jogosult  olvashaté
aidirdsa

* Az egészéégilgyrﬁl $z616 1997. évi CLIV. térvény rendelkezései alapjan cselekvéképtelenek (pl. gyermek)
esetében az Snrendelkezési jog nem gyakorolhaté. :
** A megfelel rész alihizandé!



