	Heim Pál Országos Gyermekgyógyászati Intézet

	Formanyomtatvány

	ASZ-F3
	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:


(Ügyintéző tölti ki!)

A kért dokumentumok kiadását terhelő költségek (ASZ-F4 Tájékoztató egészségügyi dokumentációhoz jutásról szerint):
             Ingyenes

             A/4 oldalanként 100 Ft


             Tértivevényes postaköltség
Kijelentem, hogy a mai napon a fent nevezett gyermek törvényes képviselője vagyok, a szülői felügyeleti jogom felfüggesztve/ korlátozva/ megszüntetve nincs.


év
hó
nap
kérelmező aláírása
Ügyintéző tölti ki!
Az igényelt képi felvételek másolata kiadható / nem adható ki
……...
év…………………..
hó…...
nap


         ……………………………………









                     ügyintéző aláírása  P.h
A kért dokumentumok másolatának kiadását engedélyezem / nem engedélyezem

év
hó
nap
főigazgató aláírása
A kért dokumentumok…….oldal másolatát átadtam.

…………………………………..


év
hó
nap
átadó aláírása
A kért dokumentáció másolatát átvettem.



…………………………………..
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átvevő aláírása
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