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Alulírott ………………………………………………..(beteg neve)…………………………(beteg TAJ száma) 
nyilatkozom, hogy megfelelő tájékoztatást kaptam a kórházi kezelésem szükségességéről, illetve 
annak visszautasítása esetén a várható következményekről. 
 
Aláírásommal is megerősítem, hogy a felajánlott kórházi kezelés elfogadását, illetve visszautasítását 
kényszer nélkül, saját döntésem alapján teszem. 

I. Tudomásom van arról, hogy a kórházi kezelésem alatt a javasolt beavatkozásokról, gyógymódokról, 
az ajánlott kezelések előnyeiről, esetleges hátrányairól, illetve elmaradásuk következményeiről a 
kezelő orvostól részletes tájékoztatást fogok kapni. A kórházi kezelés ideje alatt jogom van a 
felajánlott beavatkozások, kezelések bármelyikének visszautasítására. (*). Ez esetben annak esetleges 
következményeiért a felelősséget vállalom. 

II. Az intézetben használt, betegazonosításra alkalmas karszalag felhelyezését:  

 sürgős szükség esetén kérem (ha kommunikációra képtelenné, vagy akadályozottá 
válok) (**),  

 az intézetbe történő felvételkor kérem. (**) 

 hozzájárulok nevem karszalagon való feltüntetéséhez (**) 

 hozzájárulok nevem betegágyamon való feltüntetéséhez (**) 

 
III. Tájékoztatást kaptam arról, hogy az egészségügyi adataim kezelése számítógépes 
rendszerrel történik, melynek következtében ahhoz hozzáférhetnek: mindazon /jogosultsággal 
rendelkező/ dolgozók, akikkel gyógykezelésem során kapcsolatba kerülök. Harmadik személlyel fenti 
adataim közlésére csak külön beleegyezésemmel kerülhet sor. 

IV. Tudomásul veszem, hogy a NEAK által történő finanszírozás alapján a felvétel és a távozás napja 
egy ápolási napnak számít, ennek értelmében a felvétel napján ebédet és vacsorát, a 
távozás napján csak reggelit kaphatok. 

V.  Tudomásul veszem, hogy a tiltott helyen történő dohányzás, elektronikus cigaretta 
vagy dohányzást imitáló elektronikus eszköz használata esetén az egészségvédelmi 
bírság összege /20.000-50.000 Ft/, mint magánszemélyt, engem terhel, továbbá az 
Intézményre kiszabott szabálysértési bírság /1.000.000-2.500.000 Ft/ kártérítési jogcímen 
is áthárítható rám. 

VI. Nyilatkozom, hogy az intézet Adatvédelmi Tájékoztatóját, mely egyebekben a 
www.hetenyikorhaz.hu/Adatvédelem menüpont alatt elérhető, megismertem. Tudomással bírok arról, 
hogy az adatkezelés jogalapja szerződés teljesítése és törvényi kötelezettség teljesítése. Tudomásom 
van róla, hogy adataim 30 és 50 évig megőrzésre kerülnek. Megismertem, hogy az intézet 
gondoskodik a kezelt adatok biztonságáról és minden   ésszerű és szükséges technikát és szervezeti 
intézkedést megtesz annak érdekében, hogy a megadott személyes és különleges adatok védelemben 
részesüljenek, különösen a jogosulatlan hozzáféréssel, megváltoztatással, továbbítással, 
nyilvánosságra hozatallal, törléssel vagy megsemmisítéssel, valamint a véletlen megsemmisüléssel és 
sérüléssel, továbbá az alkalmazott technika megváltozásából fakadó hozzáférhetetlenné válással 
szemben. Adattovábbítás esetén az intézet megköveteli az adatot megszerző szervtől, hogy az 
adatkezelést megfelelő szintű biztonsággal nyújtsa és az adatokat kizárólag az adattovábbítás során 
meghatározott célból kezelje.A személyes és különleges adatok fentiektől eltérő célú kezeléséhez, 
illetve nyilvánosságra hozatalához (ide nem értve a jogszabályon vagy hatósági/bírósági kötelezésen 
alapuló adatkezelés esetét) nem járulok hozzá. Jelen nyilatkozatot annak ismeretében adtam, hogy 
jogosult vagyok az Adatkezelőtől adataim kezeléséről tájékoztatást kérni, kérhetem személyes adataim 
helyesbítését, törlését ha azt jogszabály nem tiltja) vagy zárolását, tiltakozhatok a személyes adataim 
kezelése ellen, és jogaim megsértése esetén az adatvédelmi tisztviselőhöz, a Nemzeti Adatvédelmi és 
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Információszabadság Hatósághoz (1125 Budapest, Szilágyi Erzsébet fasor 22/C) vagy bírósághoz 
fordulhatok. 

VII. Tudomásul veszem, hogy a gyógyítás és kezelés érdekében adataimat a jogszabályi és hatósági 
előírásoknak megfelelően továbbítják az egészségügyi hálózaton belül. 

VIII. Tájékoztatást kaptam arról is, hogy az elbocsátás időpontjára a kezelő orvos és az osztályvezető 
főorvos tesz javaslatot. Az ettől korábbi, saját kérésre történő elbocsátás következményeiért a 
felelősséget vállalom.  

IX. Értesítendő személy olvasható neve:……………………………………………………………………….. 

Értesítendő személy lakcíme:………………………………………………………………………………….. 

Értesítendő személy telefonszáma:………………………………………………………………………….. 

 
 
A fentiek alapján a kórházi kezelést **elfogadom, **visszautasítom. 
 
Dátum:……………………………… 
 
       …………………………………………… 
          a beteg aláírása 
A fenti tájékoztatást, mint a beteg **hozzátartozója, **nyilatkozattételre jogosult képviselője 
megkaptam, és az abban foglaltakkal kapcsolatos döntéseimért teljes felelősséget vállalok. 
 
     …...……………………………………………… 
    **hozzátartozó/ **nyilatkozattételre jogosult olvasható aláírása 
 
     Azonosító:……………………………………. 
 
* Az egészségügyről szóló 1997. évi CLIV. törvény rendelkezései alapján cselekvőképtelenek (pl. gyermek) 
esetében az önrendelkezési jog nem gyakorolható. 
** A megfelelő rész aláhúzandó! 


