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AIUIFOtE o (beteg neve)......ccccoeceericiennne (beteg TAJ szama)
nyilatkozom, hogy megfeleld tajékoztatdst kaptam a kdrhazi kezelésem sziikségességérdl, illetve
annak visszautasitasa esetén a varhatd kévetkezményekrol.

Alairasommal is meger8sitem, hogy a felajanlott kérhazi kezelés elfogadasat, illetve visszautasitasat
kényszer nélkiil, sajat dontésem alapjan teszem.

I. Tudomasom van arrél, hogy a kérhazi kezelésem alatt a javasolt beavatkozasokrdl, gydgymédokrol,
az ajanlott kezelések el6nyeirdl, esetleges hatranyairdl, illetve elmaradasuk kovetkezményeirdl a
kezel6 orvostdl részletes tijékoztatist fogok kapni. A kdrhdzi kezelés ideje alatt jogom van a
felajanlott beavatkozasok, kezelések barmelyikének visszautasitisara. (*). Ez esetben annak esetleges
kovetkezményeiért a feleldsséget vallalom.

I1. Az intézetben hasznalt, betegazonositasra alkalmas karszalag felhelyezését:

¢ siirgds sziikség esetén kérem (ha kommunikaciéra képtelenné, vagy akadalyozotta
valok) (**),

o azintézetbe torténod felvételkor kérem. (**)
e hozzajarulok nevem karszalagon valé feltiintetéséhez (**)

e hozzajarulok nevem betegagyamon valo feltiintetéséhez (**)

III. Tajékoztatast kaptam arrdl, hogy az egészségiigyi adataim kezelése szamitégépes
rendszerrel torténik, melynek kévetkeztében ahhoz hozzaférhetnek: mindazon /jogosultsaggal ren-
delkez6/ dolgozok, akikkel gydgykezelésem soran kapcsolatba keriilok. Harmadik személlyel fenti ada-
taim kozlésére csak kilon beleegyezésemmel keriilhet sor.

IV. Tudomasul veszem, hogy a NEAK altal torténd finanszirozas alapjan a felvétel és a tavozas napja
egy apolasi napnak szamit, ennek értelmében a felvétel napjan ebédet és vacsorat, a
tavozas napjan csak reggelit kaphatok.

V. Tudomasul veszem, hogy a tiltott helyen torténd dohanyzas, elektronikus cigaretta
vagy dohanyzast imitalé elektronikus eszkdz hasznalata esetén az egészségvédelmi
birsag dsszege /20.000-50.000 Ft/, mint maganszemélyt, engem terhel, tovabbd az
Intézményre kiszabott szabalysértési birsag /1.000.000-2.500.000 Ft/ kartéritési jogcimen
is atharithaté ram.

VI. Nyilatkozom, hogy az intézet Adatvédelmi Téajékoztatéjat, mely egyebekben a
www.hetenyikorhaz.hu/Adatvédelem mentiipont alatt elérhetd, megismertem. Tudomassal birok arrdl,
hogy az adatkezelés jogalapja szerzédés teljesitése és térvényi kotelezettség teljesitése. Tudomasom
van rola, hogy adataim 30 és 50 évig megdrzésre keriilnek. Megismertem, hogy az intézet
gondoskodik a kezelt adatok biztonsagarol és minden ésszerii és szukseges technikat és szervezeti
intézkedést megtesz annak érdekében, hogy a megadott személyes és kiilonleges adatok védelemben
részesiilienek, kilbnésen a jogosulatlan hozzaféréssel, —megvaltoztatassal, tovabbitassal,
nyilvanossagra hozatallal, torléssel vagy megsemmisitéssel, valamint a véletlen megsemmisiiléssel és
sériiléssel, tovabba az alkalmazott technika megvaltozasabdl fakadé hozzaférhetetlenné vélassal
szemben. Adattovabbitds esetén az intézet megkéveteli az adatot megszerzé szervtdl, hogy az
adatkezelést megfelelé szint{i biztonsaggal nyl]jtsa és az adatokat kizardlag az adattovabbitas soran
meghatarozott célbdl kezelje.A személyes és kiilénleges adatok fentiektdl eltérd céli kezeléséhez,
illetve nyilvanossagra hozataldhoz (ide nem értve a jogszabalyon vagy hatdsagi/birésagi kitelezésen
alapulé adatkezelés esetét) nem jarulok hozza. Jelen nyilatkozatot annak ismeretében adtam, hogy
jogosult vagyok az Adatkezel6tdl adataim kezelésérdl tajékoztatast kérni, kérhetem személyes adataim
helyesbitését, torlését ha azt jogszabaly nem tiltja) vagy zarolasét, tiltakozhatok a személyes adataim
kezelése ellen, és jogaim megsértése esetén az adatvédelmi tisztvisel6hoz, a Nemzeti Adatvédelmi és
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Informacidszabadsag Hatdsaghoz (1125 Budapest, Szilagyi Erzsébet fasor 22/C) vagy birdsaghoz
fordulhatok.

VII. Tudomasul veszem, hogy a gyogyitas és kezelés érdekében adataimat a jogszabalyi és hatdsagi
eléirasoknak megfelelden tovabbitjak az egészségiigyi halézaton beliil.

VIII. Tajékoztatast kaptam arrdl is, hogy az elbocsatas idGpontjara a kezelé orvos és az
osztalyvezetd fdorvos tesz javaslatot. Az ettdl korabbi, sajat kérésre torténd elbocsatas
kovetkezményeiért a felelosséget vallalom.

IX. Ertesitendd személy oIVAShatd NEVE:..............cov.ovveiveeeeeeeeeeee e

a beteg alairasa
A fenti tajékoztatdst, mint a beteg **hozzatartozdja, **nyilatkozattételre jogosult képviselGje
megkaptam, és az abban foglaltakkal kapcsolatos dontéseimért teljes felelGsséget vallalok.

* Az egészségiigyrol sz6lo 1997. évi CLIV. torvény rendelkezései alapjan cselekvéképtelenek (pl. gyermek)
esetében az onrendelkezési jog nem gyakorolhato.
** A megfeleld rész alahiizando!



