     
	
	



EGÉSZSÉGÜGYI DOKUMENTÁCIÓ KIKÉRŐ LAP

Az Önre vonatkozó részt nyomtatott betűkkel töltse ki! A 4. pont kitöltése minden esetben kötelező!

1) Saját egészségügyi dokumentáció kikérése  

A kérelmező adatai: 
Név: __________________________________________________________________________
Születési hely, idő: _____________________________________________________________
Anyja neve: ____________________________________________________________________
TAJ szám: ______________________________________________________________________
Lakcím: _______________________________________________________________________
Személyi igazolvány száma:______________________________________________________


2) Más személy egészségügyi dokumentációjának kikérése a beteg halála esetén

A beteg halála után az egészségügyi dokumentációhoz való hozzáférésre az alábbi személyek jogosultak, írásos kérelem benyújtásával:
 
Kérjük húzza alá a megfelelő jogosultsági címet! 
· a beteg törvényes képviselője,
· közeli hozzátartozója: házastárs, egyeneságbeli rokon, örökbe fogadott, mostoha-és nevelt gyermek, örökbe fogadó, mostoha-és nevelőszülő, testvér,
· örököse.
A hozzáférés kizárólag az alábbi adatokra terjedhet ki:
· a halál okával összefüggő vagy azzal összefüggésbe hozható adatok,
· valamint a halál bekövetkezését megelőző gyógykezeléssel kapcsolatos egészségügyi adatok.

A dokumentáció kiadása előtt a Kérelmezőnek személyazonosságát (érvényes személyazonosító igazolvánnyal),valamint jogosultságát hitelt érdemlően igazolnia kell, például: jogerős hagyatékátadó végzés (örökösi minőség), születési vagy házassági anyakönyvi kivonat (hozzátartozói minőség), gyámhatósági vagy bírósági határozat (törvényes képviselői minőség).
Hivatalos felhasználás esetén:
Amennyiben az adatkérés célja biztosítói, bírósági vagy egyéb hatósági eljárás, kérjük, csatolja az erre vonatkozó hivatalos iratot (pl. biztosítótól érkezett kikérés, bírósági megkeresés stb.).


Adatkérő személy adatai: 
Név: __________________________________________________________________________
Születési hely, idő: _____________________________________________________________
Anyja neve: ____________________________________________________________________
Lakcím: _______________________________________________________________________
Személyi igazolvány száma:______________________________________________________


Páciens adatai: 
Név: __________________________________________________________________________
Születési hely, idő: _____________________________________________________________
Anyja neve: ____________________________________________________________________
TAJ szám: ______________________________________________________________________
Lakcím: _______________________________________________________________________
Személyi igazolvány száma:______________________________________________________

3) Cselekvőképtelen  vagy korlátozottan cselekvőképes személy egészségügyi dokumentációjának kikérése:
Cselekvőképtelen vagy korlátozottan cselekvőképes személy helyett törvényes képviselője (szülői képviselet, gyám, gondnok) jogosult eljárni, egészségügyi dokumentációt kikérni. 

Adatkérő személy adatai: 
Törvényes képviselet formája: ___________________________________________________
Név: __________________________________________________________________________
Születési hely, idő: _____________________________________________________________
Anyja neve: ____________________________________________________________________
Lakcím: _______________________________________________________________________
Személyi igazolvány száma:______________________________________________________

Páciens adatai: 
Név: __________________________________________________________________________
Születési hely, idő: _____________________________________________________________
Anyja neve: ____________________________________________________________________
TAJ szám: ______________________________________________________________________
Lakcím: _______________________________________________________________________
Személyi igazolvány száma:______________________________________________________

A dokumentáció átvételét megelőzően személyesen a Kérelmezőnek a személyazonosságát (személyazonosító igazolvánnyal), a törvényes képviselőnek  jogosultságát hatósági határozattal, szülői képviselet esetén személyigazolvány és lakcímet igazoló hatósági igazolvánnyal igazolnia kell.

4) A kért egészségügyi dokumentációra vonatkozó adatok:
Az ellátás időpontja vagy időszaka, amelyre a kért egészségügyi dokumentáció vonatkozik:_____________________________________________________________________

A kért dokumentáció megnevezése (pl. ambuláns lap, diagnosztikai lelet, zárójelentés): ________________________________________________________________________________


Kelt: __________________, ______ év ____________ hó  ____ nap

				______________________________
	                                                                                                                                Kérelmező                                                                     	    
Záradék (intézmény tölti ki)

A dokumentációt átadó munkatárs neve:_______________________________________________

Az átadás időpontja:___________________________________________________________________

Az átadás módja: ☐  Személyes átvétel
                                       ☐  Postai úton, ajánlott küldeményként

A Jogosultság ellenőrzése: 

☐ Személyazonosító  igazolvány alapján
☐ Lakcímkártya alapján
Egyéb Igazoló okirat (gyámság, gondnokság alá helyező határozat, halotti anyakönyvi kivonat, bírósági vagy biztosítói megkeresés stb.) megnevezése és száma: 
_________________________________________________________________________________________


A kikérőlapon szereplő dokumentációt a jogosultság ellenőrzése után adtam ki. 



                                                                                                                                    ______________________________
						 munkatárs aláírása
2

