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	Kérelem egészségügyi dokumentáció másolatának elkészítéséhez



Kérelmező adatai (saját, szülő, gondviselő vagy meghatalmazottja)

· Név:

· Lakcím:

· Telefon:

A másolat kiadásához személyi igazolvány / személyazonosító igazolvány és lakcímkártya bemutatása szükséges:

· Személyi igazolvány szám/személyazonosító igazolvány szám:


· Lakcímkártya szám:


Kiadandó egészségügyi dokumentációra vonatkozó adatok:

· Név:

· Anyja neve:


· Születési idő:

· TAJ szám:

· Lakcím:

· Kórházi osztály/szakrendelő:

· Kezelés időpontja:

· Betegség megnevezése (diagnózis):

· A kért dokumentum / dokumentumok:



év
hó
nap
kérelmező aláírása
A kért dokumentumok másolatának kiadását engedélyezem / nem engedélyezem

év
hó
nap
főigazgató aláírása
A másolás árát ……………………. Ft-ot átvettem.


…………………………………..


év
hó
nap
átvevő aláírása
A kért dokumentáció másolatát átvettem.



…………………………………..


év
hó
nap
átvevő aláírása
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