P4l Heim National Institute of Pediatrics

: FATIZ
TDSZ-F2-KiNAI | EH -E R AT AR R R A
ﬁ BH ‘@3: *’J (kiitelezvény)
AN, {EABEN, WA (Alulirott, elismerem, hogy)
44 (Név): [ £ ( Allampolgarsag):
1 A Hi(Sziil hely): Hi A HA(Szul.idé):

&b k(K alfoldi lake! me):

&) 5 Fl| {1 ik (magyarorszagi lake! me):

L i (Telefon): H, T HIIS £ (e-mail):

AT EH B MSGIEERNATMETE, M 8 O {F(Arcképes azonosité igazolvany &s lakcimkartya neve, szdma

beirando és a fénymasolat csatolandd):

EEBA [ B BE8F(sajat jogon) ] 32 Bf(szuld) [ ] %4 A(gondviseld)
(jogeim): [ Cr 1) P

KU T BHEHIAIT (az alabbi beteg gydgykezelésével kapesolatban):

B 44 (ellatott beteg neve): #£(Allampolgdrsaga):
4 (S Z0Lhely): HUE B 3] (Sz0L.id6):
B3 42 (Anyja neve):

AME R (Kilfs1di lakeime):

) FF|{E bk (magyarorszagi lakcime):

EIT S OB, TS ER2BELERTT) (fekvibeteg osztaly, jardbeteg szakorvosi -, korzeti ellatas):

MANHE R A B S E AR S8, B R R

{Arcképes azonosité igazolvany s lakcimkértya neve, szdma beirandé és a fénymasolat csatoland6)

5T B A/ (ellatas ideje/iddtartama):;

BB BHBEN R i, EHhRBETR, PERANAMREAR.
(felmeriilf.......ccccoverniniiinniincniinniaen, Ft betegellatisi, dpolasi és egyéb dijat az intézetbdl tériént tivozdsig
nem egyenlitettem ki.)

TACGAIN EBE R, RS EIT B AR 2 A AR RIEA IS R AR ERE £ B AR A SRS
Ittt .

-3 FR B L TR AR 5k

-8 §4K* 2 Pal Heim National Institute of Pediatrics#J4R47 K F*No. MAK 10023002-00317708-00000000, &
WRMBE MK IBAN HUS5210023002003 1770800000000, SWIFT code MANEHUHRB.

*ERT FRIZ

(A gyobgykezeléssel kapcsolatban felmeriilt fenti dsszegii betegellatasi, apolasi dij vagy egyeéb tartozast elismerem és
kotelezem magam, hogy annak kiegyenlitésérdl max. 15 napon beliil gondoskodom, vagy bemutatom az ellatas idejére
érvényes TAJ karty4jat a betegnek.

- a most atvett atutalasi postautalvinyon* vagy

- #tutaldssal* a Heim P4l Orszdgos Gyermekgyogydszati Intézet koltségvetési elszimolasi MAK 10023002-
00317708-00000000 szamu szamlajara, kiilfoldradl torténéd fizetés esetén*: IBAN
HU5210023002003 1770800000000, SWIFT kéd MANEHUHB befizetem azt.

* a megfeleld aldhizando)
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Valtozaf szdm; 2
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Pil Heim National Institute of Pediatrics
: e
TDSZ-F2 KINAI | RS TR R R
A BB e (FHEBEEER), (FEAEZETNXEEENREN, FEP4 Heim

National Institute of Pediatrics 7T A 5 B F FIZRRAIG T 7 XMW I CHF R SRMBTE XN ABEE
REF =77, EITRERXN TAIEMETT 3% AR ER B EH.

(Alulitoft, .........iriiiriiririan (név, olvashatdan), mint a gyermek sziiléje/ torvényes képviselbje
nyilatkozom, hogy a gyermek betegségére, kezelésére vonatkozé adatokat tartalmazé betegdokumentacidt, valamint a
sajit és a gyermekem személyes adatait a Heim Pél Orszigos Gyermekgyodgyaszati Intézet tovabbithatja harmadik
félnek, ha ez az ellatds téritési dijanak megtériilése érdekében szikséges.)

TEREST AR TEARSIEBER XSGR EFANEF

(az apolt kiilfoldi allampolgér sziildje, gondviseldje, mint dijfizetésre kitelezett alairasa)

H#: BEAREANTBAMEAFRBEEFEHZENMHSF Meléklet: A dijfizetésre kitelezett és a beteg

utlevelének, egyéb biztositasi adatinak fénymasolata)

BATE % WAE (Bl6ttiink mint tantk el&to):

#E (Ph)
BEZINEVY: vt e e e rae e e BEAZ (NEV): oo
TAEHL S (munkahely):  .oooovveveiiinneieeeeeee TAEH AT (munkahely).........ovvvvriiiaiiirneeiiieeeeeeenienns
Dogumentum k6d: | TDSZ-F2-KINAI : Pages:

Valipzat szim: 2. : .
Allomany név: | C/Tenusitis/Formanyomtatvanyok/TDSZ-F2-KINAI | Ervénybe 1ép: 2023.05,16.




Istituto Nazionale di Pediatria Pil Heim
Modulo Regole di Pagamento

TDSZ-F2-OLASZ | Dichiarazione — autorizzazione al rilascio dei dati medici

DICHIARAZIONE (Koételezvény)

o, softosecritto, riconosco che (Alulirott, elismerem, hogy)

Nome(Név): Nazioanlita Allampolgarsag):

Luogo di nascitaSziil.hely): Data di nascita(Sziil.idé):

Indirizzo all’estero(kiilféldi lakcime):

Indirizzo in Ungheria(magyarorszigi lakcime):

Telefono(telefon): Email{e-mail):

Inserite il nome e il numero della foto d’identita e caria di residenza, allegare fotocopie:
(Arcképes azonositd igazolvany ¢s lakcimkartya neve, szima beirandé és a fénymadsolat csatolando);

Titolo
legale: [] proprio diritio (saj&t jogon) [] genitore (sziil5) [ protettore (gondviseld)
(Jogeim) [] altro(egyeh) ..o,

riguardo al ricovero del seguente paziente (az alibbi beteg gyégykezelésével kapesolatban)
Nome del paziente(ellatott beteg neve): Nazionalita{dllampolgarsiga):
Luogo di nascita(szil.hely): Data di nascita(sziil.id6):

Nome della madre(anyja neve):

Indirizzo all’estero (kiilfoldi lakcime):

Indirizzo in Ungheria (magyarorszdgi lakcime):

Luogo di ricovero (repario ospedaliero, specialista ambulatorizle o trattamento medico di base):
Ellatas helye (fekvibeteg osztily, jarébeteg szakorvosi -, kirzeti ellatas):

Inserite il nome e il numero della foto d’identita e carta di residenza, allegare fotocopie:
Arcképes azonositod igazolvany ¢s lakcimkartya neve, szama beirandé és a fénymésolat csatolandé:

Data/periodo del ricovero (Ellatas ideje/idtartama);

Non ho pagato 'HUF .....ccovviiiiiiiiniiinciiniinin, trattamento, cure e altre tasse al momento della mia
dimissione dall'istituziene. (felmeriilt.........cocoiiiiviiviiiiviininen Ft betegellatasi, apolasi és egyéb dijat az
intézeth{l tortént tavozasig nem egyenlitettem ki)

Prendo atto delle suddette cure per i pazienti, delle spese infermieristiche o di altri debiti sostenuti in relazione a cure
mediche e mi impegno a pagare entro max. 15 giorni o per presentare la tessera di sicurezza sociale del paziente per
la durata dell'assistenza.

- tramite il buono dell'ordine * che ho ricevuto o

- tramite bonifico * sul conto bancario dell'Istituto nazionale di pediatria Pal Heim n, MAK 10023002-00317708-
00000000 o in caso di trasferimento dall'estero *: IBAN HUS52100230020031770800000000, codice SWIFT
MANEHUHB,

* sottolineare quale scelto

(A gyogykezeléssel kapesolatban felmertilt fenti sszegll betegellatasi, dpolasi dij vagy egyéb tartozdst elismerem és
kételezern magam, hogy annak kicgyenlitésérél max. 15 napon beliil gondoskodom, vagy bemutatom az ellatas idejére
érvényes TAJ kartyajat a betegnek.

- a most dtvett dtutaldsi postautalvinyon* vagy

- dtutalissal* a Heim Pal Orszagos Gyermekgyégydszati Intézet koltségvetési elszamolasi MAK 10023002-
00317708-00000000 szamu szamlajéra, kiilfaldrél torténd fizetés esetén®: IBAN
HU52100230020031770800000000, SWIFT kod MANEHUHB befizetem azt.

* a megfeleld aldhazando)

T .

= B ;:-? g & M, B TR A -‘.-:-: £, S rmim: ==
consento che I’Istituto Nazionale di Pediatria Pal Heim possa inoltrare i documenti medici relativi alla malattia e al
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Istituto Nazionale di Pediatria Pal Heim

Modulo Regole di Pagamento

TDSZ-F2-OLASZ | Dichiarazione — autorizzazione al rilascio dei dati medici

trattamento del bambino, nonché i dati personali relativi a me e al bambino, a una terza persona se & necessario per il
pagamento e il recupero delle spese mediche.

(Alulirott, ..o (név, olvashatéan), mint a gyermek sziil6je/ tdrvényes képviselbie
nyilatkozom, hogy a gyermek betegségére, kezelésére vonatkozé adatokat tartalmazé betegdokumentdcidt, valamint a
sajat és a gyermekem személyes adatait a Heim Pal Orszagos Gyermekgyogydszati Intézet tovabbithatja harmadik
félnek, ha ez az ellatds téritési dijanak megtériilése érdekeében sziikséges.)

Budapest, .................. MESE . ovvnnnnnns giomo

firma del genitore o tutore del paziente estero quale persona responsabile delle spese mediche

( az dpolt kiilfsldi allampolgar sziildje, gondviseldje, mint dijfizetésre kotelezett alairasa)

Allegare: Fotocopie del passaporto del paziente e della persona responsabile e altri dati assicurativi
(Metlléklet: A dijfizetésre kivtelezett €s a beteg titlevelének, egyéb biztositasi adatdnak fénymasolata)

Alla nostra presenza come testimoni (Eldttiink mint tanik el&it);

Timbro (Ph.)

Nome(NEv): .o Nome(név): ..o e,

Luogo di lavoro(munkahely): ...........cooeiviiniannin Luogo di lavoro(munkahely): ........................
Dolannentum k6d; [ TDSZ-F3-OLASZ Pagine: 2./2
Verzil6 szim: 12 s -
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Hamumonansnelit UacrutyT Heauarpun uv. Ilana Xeiima
TlnaTexHsiil popMyngp
TDSZ-F2-OROSZ, 3asB/eHAe-coTTacke Ha 06PABOTKY JAHHBIX O COCTOSHYM 30POBES HA
BEHIE¢PCKOM AZLIKE

3 A SI B JIE H H E (kitelezvény)

A, skenoanAcapinuiics, nogreep:xaamw, uto (Alulirott, elismerem, hogy)

Hmst (név): T'paxnancrBo(dllampolgarsag):

Mecto poxaenma(Szil.hely): Hata poxagenua(sziil.ido):

Jarpanvmestii agpec(kiilfoldi lakeime):

Anpec B Berrpan(magyarorszagi lakcime):

Howmep Tenedona(telefon): Ajnpec 3nekTporHoil nowrsl{e-mail):

Beeaute HOMep M MM YAOCTOREPEHUS IMYHOCTH H KAPTH NPOXUBAHAL, TPIIOKHTE (hOTOKOITHH:
(Arcképes azonositd igazolvany €s lakcimkartya neve, szama befrandé és a fénymasolat csatoland6:)

IlparoBoit [ ] suuno (sajit jogon) U] pomurens (szil6) [ Jomexyn (gonviseld)
craryc(jogcim) [] apyroe (6gyeb)...oovvvveiriiniinvinnirinine

OTHOCHTENBHO MEICHEA HIDKEYKA3aHHOTO nauneHTa (az alibbi beteg gybgykezelésével kapesolatban)

Wmsn nanumenta (ellatolt neve): paxnancteo(dllampolgirsdga):

Mecro poxnenusa(sziil.hely): Jata poxpgenua(szill.idé):

Hwma Matepu(anyja neve):

Jarpanrunetii aapec(killféldi lakcime):

Anpec B Benrprm(magyarorszagi lakcime):

Mecro neuenus (cTanMonapHoe oTAeNeHHe, aMOynIaTopHas KIHHAKA U Bpay oOmnielt IpakTHRAY):
(Ellatas helye (fekvébeteg osztaly, jardbeteg szakorvosi -, kiirzeti ellatds):

BeeauTe HOMEp H MMA YIOCTOBEPEHHA JIMYHOCTH M KAPTHI IPOKMBAHUS; TIPHIMKATE (OTOKOTHHE;
(Arcképes azonositd igazolvany és lakcimkartya neve, szidma beirandé és a fénymadsolat csatolandd)

Bpems/nepuon newenua (ellatds ideje/idétartama):

H He OIVATHI .iivviieenieririancncnercncsnrrns HUF (Benrepckux (oOpUHTOB) 3a JedeHHe, YX01 HIM Apyrie
YCIIYTH BO BpeMs! BeINHCKH 3 HHCTHTYTA. (felmeriilt.........cocoviiiniininninirnininnas Ft betegellatdsi, dpolasi és
egyéb dijat az intézethdl trtént tivozisig nem egyenlitettem ki.)

A noaTBepiKIald MOXYYEHHE YCIYTH BEIIEYNOMSAHYTOTO YXOJA 3a MAalHeHTOM, pasMep IUIAThl 3a MeIHLHHCKOe
o0cny:KHBaHHE HIH IPYTYIO 33[J0/KeHHOCTh, BOSHIKIIYIO B CBA3M ¢ NEIeHHEM, H 00A3YI0CH [TOracUTh 8¢ B TEYEHHE
15 dHell MakcHMyM HWI¥ NPeObABHTH KAPTOYKY COLMATLHOrO CTPaXOBAHWA MaOHeHTa Ha BpeMs oKazaHHA
MEIHUHHCKOH IOMOILH.

- IOCPEACTBOM IJIATEKHOIO MOPYUCHHNA™, KOTOPOE A IOy, WIH

- [IOCpPEICTBOM AeHEKHOI0 INepeeona* Ha Oamkoeckuii caeT HauwonanbHoro HMuerwryta Ilenuatpuy um. [lama
Xeiima No. MAK 10023002-00317708-00000000, wmi B ciayuae mepeRoa AeHSr H3-3a rpaHmOb: IBAN
HU5210023002003 1770800000000, SWIFT koo MANEHUHB.

* Mo uepKHUTE HeoOXoaUMOe

{A gyogykezeléssel kapcsolatban felmertilt fenti dsszegli betegellatisi, dpolasi dij vagy egy€b tartozast elismerem és
kotelezern magam, hogy annak kiegyenlitésérdl max. 15 napon belill gondoskodom, vagy bemutatom az ellatas
idejére érvényes TAJ kartydjat a betegnek.

- a most atvett tutaldsi postautalvanyon* vagy

- atutaldssal* a Heim Pdl Orszdgos Gyermekgydgyészati Intézet koltségvetdsi elszamolisi MAK 10023002-
00317708-00000000 szamu szamlajéra, kiilfoldrél torténd fizetés esetén™: IBAN
HU52100230020031770800000000, SWIFT kéd MANEHUHB befizetem azt.

* a mesfeleld alahiizandg)

‘Dokumentum kéd; TDSZ-F2-OROSZ | Oldalszgm: 1.2
Véltozat szam: 2.

Allomény név: Mindenkinek/Formanyomtatvany/TDSZ-E2-OR0O8Z Ervénybe lép:  2023,05.16.




Hanmonanenei MactaTyT Heamarpmn mv. Ilama Xeiima

[Tnarexubrii GOpMyIIap

TDSZ-F2-OROSZ | 3agBaenue-coriacue Ha o6paGoTKY JAHHLIX 0 COCTOSHHN 3T0POBLA
HA BEHI'C€PCKOM SI3BIKE

A,  HDKETOANMMCABIUHCE,  ..ovvviveieiineninieeennenn, (mva  pazfopuMBo), BBICTYAK B KadecTke
POAUTENS/3aKOHHOI0 NpeJcTaBUTeNd pebeHKa u naio cornacke Ha To, 4ro6sl HannouarsHeii MHeTHTYT [leaHaTpum
mM, [Jana Xeilima mepechlial MeIHOMHCKHE NOKYMEHTHI, Kacalomuecd OomesHH M NeueHus pebeHka, a Takke
IIHUHEIe JAHHEE (MO B pebeHKa) TPETheMy JINLLY, €C/IH 3T0 HEOOX0AMMO 1 OIUIATHL MEIHIIHCKHX YCITYT.
(Alulfrott, ... (név, olvashatdan), mint a gyermek sziiloje/ torvényes képviseldje
nyilatkozom, hogy a gyermek betegségére, kezelésére vonatkozo adatokat tartalmazd betegdokumenticiot, valamint
a sajét és a gyermekem személyes adatait a Heim Pél Orszigos Gyermekgyogydaszati Intézet tovibbithaija harmadik
félnek, ha ez az ellatas téritési dijanak megtériilése érdekében szilkséges. )

r. Byramemr, .......ocoeennens MECHLL ... eneenn. JIeHL
{(Budapest, .................. ho ..ooennnenn. nap

MOATIMCE POJUTENS MK ONICKYHA HHOCTPAHHOTQ NAMEHTa, 0TBETCTBEHHOTO 32 OIUIATY METHLHHCKHX YCIYE
( az &polt kiilfoldi 4llampolgar szilbje, gondviselbje, mint dijfizetésre kistelezett alairdsa)

HQHJ’IO}KBHHQ: I{cepolcomm NacnoproB NAHEHTA H OTBETCTBEHHOIO NHIA, a TAaKXKe Apyrasd c<TpaxcBas

undopmauns (Melléklet: A dijfizetésre kistelezett & a beteg ttlevelének, egyéb biztositisi adatinak
fénymasolata)

B HameM npucyTCTBHH B KadecTse cBuaeTeneil (Elstiink mint tanik elétt:)

urrami (Ph)
MMEmevYi. .o MAMEV) .o e
JomxHocTe(munkahely): ....oovoviiiiiii Jomraocte(munkahely): ....ooovviiiiiviiiiiiiiiiiin.
Diokamentum kéd: _ TDSZ-FZ-OR? : : Oldalszam; 2.2

Valtozat szim: 2. SN R s SN Y
Allomany név: Mindenkinek/Formanyomtatvany/ TDS

Ervénybe lép:  2023.05.16.




Institut National Pédiatrique Heim Pal
Formulaire de réglementation relative aux frais de soins
Téritési dij szabilyzat Formanyomtatvany

A Obligation — déclaration de consentement rédigée en francais, sur Ia
TDSZ-F2-francia communication des données relatives aux soins de santé

OBLIGATION rédigée en francais (kitelezvény Francia nyelven)

Je, soussigné(e), reconnais que (Alulirott, elismerem, hogy)

Nom (Név): Nationalité (Allampolgarsag):

Lieu de naissance (Sziil.hely): Date de naissance (Sziil.idd):

Adresse a [’étranger (Kalfoldi lakcime) :

Adresse en Hongrie (magyarorszagi lakcime)

Téléphone : (Telefon) E-mail : {e-mail)

Tl faut indiquer le numéro du document d'identité muni de photo et de la carte de domicile ainsi que joindre leur
copie : (Arcképes azonosit igazolvany és lakcimkartya neve, szama beirandé és a fénymasolat csatolando)

) ] de droit individuel [] parent [(Jtuteur  [] GUIE .ooevvnienieniiiieiieiieeniinenaes
Titre : (sajét jogon) {sziil&) (gondviseld) (egydh)

a propos des soins prodigués au patient :

Nom du patient : (Ellatott beteg neve) Nationalité : (Allampolgarsag)

Lieu de naissance : (sziletési hely): Date de naissance : (Sz1.idé)

Nom de sa mére ! (Anyja neve)

Adresse a Iétranger ; (Katfoldi lakeime):

Adresse en Hongrie : (magyarorszigi lakcime)

Lieu des soins (département des patients hospitalisés, service de soins ambulatoires — médecin de famille ou soins
prodigués sur base de la compétence territoriale): (Ellatas helye fekvibeteg osztaly, jarobeteg szakorvosi -, kirzeti ellatas)

11 faut indiquer le numéro du document d’identité muni de photo et de la carte de domicile ainsi que joindre leur

copie : (Arcképes azonositd igazolvany és lakcimkdrtya neve, szdma beirand6 és a fénymasolat csatoland6)

Date et durée des soins : (Ellitas idejefid6tarttama):

je n’ai pas encore réglé, jusqu’a ma sortie de 1’établissement de santé, les frais de soins, d’autres soins d’un
montant de ...ooovivivireirrenrieninnenens. Ft.

Je reconnais que j’ai des dettes au titre des frais de soins ou d’autres frais liés 4 mon traitement et je m’engage a les

régler an maximum dans un délai de 15 jours ou je présente la carte de sécurité sociale du patient, valide pendant la
durée des soins.

Je régle le montant dil

- par mandat postal* réceptionné

- par virement bancaire* effectué sur le compte bancaire budgétaire de Heim Pal Orszdgos Gyermekgyodgyaszati
Intézet (Institut National Pédiatrique Heim P4l) au numéro suivant : 10023002-003 17708-00000000 géré par MAK,

en cas de virement effectué depuis Pétranger* : IBAN HU52100230020031770800000000, Code SWIFT :
MANEHUHB.

* A souligner la réponse adéquate !

(A gyogykezeléssel kapcsolatban felmeriilt fenti §sszegli betegellatdsi, 4poldsi dfj vagy egyéb tartozast elismerem és
katelezem magam, hogy annak kiegyenlitésérdl max. 15 napon beliil gondoskodom, vagy bemutatom az ellatas idejére
érvényes TAJ kartydjat a betegnek.

- a most atvett dtutaldsi postautalvdnyon* vagy

- Atutaldssal* a Heim P4l Orszdgos Gyermekgydgyészati Intézet koltségvetési elszamolasi MAK 10023002-
00317708-00000000 szAmy szamlajdra, kiilfoldrol torténd fizetés esetén*: IBAN

HU5210023002003 1770800000000, SWIFT kéd MANEHUHB befizetem azt.
* a megfeleld alahtizand6)

Dokumentum kod: TDSZ-F2-FRANCIA Oldalszam: 1.2

Valtozat szam: 2
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Heim Pal Orszigos Gyermckeydgyaszati Intézet

TDSZ-F2- Obligation — déclaration de consentement rédigée en frangais, sur la
francia communication des données relatives aux soins de santé
Je, soussigné(e), ......ovvinvreiiieiiiniiieeann (nom indiqué lisiblement), en tant que parent/représentant légal de

I’enfant, déclare que Heim P4l Orszigos GyermekgyGgyészati Intézet (Institut National Pédiatrique Heim Pal) peut
transmettre la documention relative 2 la maladie, au traitement de I’enfant ainsi que mes données personnelles et

celles de mon enfant 3 un tiers, si cela est nécessaire pour le remboursement des frais de soins.
Alulirott, .......oooooiiei (név, olvashatéan), mint a gyermek sziiléje/ torvényes képvisel§je nyilatkozom, hogy a gyermek hetegségére,
kezelésére vonatkozod adatokat tartalmazé betegdokumenticiét, valaming a sajat és a gyermekem személyes adatait a Heim Pal Orszagos

GyermekgyOgyaszati Intézet tovabbithatja harmadik félnek, ha ez az ellatas téritési dijanak megtérilése érdekében szilkséges.

Fait 3 Budapest, le .................. jour ............ IMOIS covvetiieiiiiaaee. année

signature du parent, tuteur du patient étranger, en tant que personne obligée de payer les frais

(az apolt knlfsldi allampolgar sziléje, gondviseldje, mint  dijfizetésre kotelezett alairdsa)

Annexe : Copie du passeport et des données de sécurité sociale de la personne obligée de payer les frais et du
patient Melléklet: A dijfizetésre kotelezett és a beteg fitlevelének, egyéb biztositasi adatanak fénymasolata

Devant nous, en tant que témoins ; (Eléttink mint tandk eléi);

Place du cachet

Nom (NEVY . e i NOM NV e e e e e e naa e

Lieu de travail (Munkahely): ..................... Lieu de travail (Munkahely): ............coovvviennnen.
Dokumentum kéd: | TDSZ-F3-FRANCIA Qldalszém: iR
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Heim Pal Landesinstitut fiir Kinderheilkunde
Formblatt zur Gebiihrenvorschrift

: Verbindlichkeit — Einverstindniserklirung iiber die Ubermittlung von
TDSZ-F2-NEMET Gesundheitsdaten
auf Deutsch

VERBINDLICHKEIT auf Deutsch (kiitelezvény német nyelven)

Ich, Unterzeichner, erkenne, dass ich, (Alulirott, elismerem, hogy)

Name(név): Staatsangehd&rigkeitallampolgérsag):

Geburtsort(szitlkely): . Geburtsdatum(szal.idé):

Wohnadresse im Auslandkualfsldi lakeim):

Wohnadresse in Ungarn(magyarorszdgi lakelm):

Telefonnummeritelefonszam); E-Mail(e-mail):

Die Namen und die Nummern des Lichtbildausweises und der Wohnsitzbescheinigung sind einzutragen und die
Fotokopien sind beizufiigen:
(Arcképes azonositd igazolvany és lakcimkartya neve, szama befrandé és a fénymasolat csatolando):

[] eigenstindig (sajat jogon) [ ] Elternteil (sza15) [] Vormund (zondviseld)
Rechtstitel(jogcim): | [ | Sonstiges (cgyeh).......covrivmrerrinrinreeennnnen.

in Bezug auf die Heilbehandlung des folgenden Kranken (az alibbi beteg gyogykezelésével kapesolatban)

Name des Patienten(ellatott beteg neve): Staatsangehdrigkeit{allampolgarsag):

Geburtsort(szil hely): Geburtsdatum szal.idd):

Maidchenname der Mutter(anyja neve):

Wohnadresse im Ausland(kulfoldi lakeim):

‘Wohnadresse in Ungarn{magyarorszagi lakcim);

Ort der Behandlung (Abteilung fiir stationére Patienten, Spezialabteilung fiir ambulante Patienten, regionale
Behandlung):
Ellatas helve (fekvitheteg osztaly, jardbeteg szakorvosi -, kérzeti ellatas):

Die Namen und die Nummern des Lichtbildausweises und der Wohnsitzbescheinigung sind einzutragen und die
Fotokopien sind beizufiigen:
Arcképes azonositd igazolvany és lakcimkartya neve, szama beirandd és a fénymadsolat csatolandd:

Datum/Zeitraum der Behandiung (ellatis ideje/iddtartama);

entstandene....ocoiviiiiiiiininiiiiine Ft, als Patientenbehandlungs-, Pflege- und sonstige Gebiithr habe ich

bis zur Verlassung des Instituts nicht vergiitet. (felmergit.......... oo niivicirniiineinanen Ft betegellatisi, poldsi és egyéb dijai
az intézethdl tirtént tivozisig nem egyeniitettem ki.}

Die aus der Heilbehandlung entstandene Patientenbehandlungs-, Pflege- und sonstige Gebiihr mit dem cobigen Betrag
erkenne ich hiermit, und ich verpflichte mich zur Vergitung dieses Betrags innerhalb von 15 Tagen, oder ich lege die
SV-Karte der Patientin/ des Patienten, die fiir den Zeitdauer der Behandlung giiltig war, vor.

- Mithilfe der jetzt {ibernommenen Uberweisungspostanweisung* oder

- durch Uberweisung* auf das Verrechnungskonto des Heim P4l Landesinstituts fiir Kinderheilkunde mit der
Kontonummer MAX 10023002-00317708-00000000, im Fall von einer Uberweisung vom Ausland*: IBAN
HU5210023002003 1770800000000, SWIFT-Kode: MANEHUHB zahle ich die Gebithren ein.

* das entsprechende ist zu unterstreichen.

A gyogykezeléssel kapesolatban felmeriilt fenti dsszegli betegellatasi, dpolasi dij vagy egyéb tariozast elismerem és kotelezem magam, hogy annak
kiegvenlitésérsl max. 15 napon beliil gondoskodom, vagy bemutatom az ellatas idejére érvényes TAJ kirty4jat a betegnek.

- a most atvett atutalasi postautalvinyon® vagy

- Atutalissal* a Heim Pil Orszigos GyermekgyOgydszati Intézet koltségvetési elszamolasi MAK 10023002-00317708-00000000 szami
szamlajra, KULBIArél torténd fizetés esetén®: IBAN HU5210023002003 1770800000000, SWIFT kéd MANEHUHB befizetem azt.

s R
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Heim P2l Landesinstitut fiir Kinderheilkunde
Faormblatt zur Gebiihrenvorschrift

i Verbindlichkeit — Einverstindniserklirung iiber die Ubermittlung von
TDSZ-F2-NEMET Gesundheitsdaten
auf Deutsch
Ich, Unterzeichner, ............ocooviviiinecinninnn, (leserliche Name), als der Elternteil/gesetzliche Vertreter des Kindes

erkldre hiermit, dass das Heim Pal Landesinstitut fiir Kinderheilkunde berechtigt ist, die Krankendokumentation mit
der Krankheits- und Behandlungsdaten, sowie die personliche Daten von mir und von meinem Kind an einer

Drittperson weiterzugeben, falls dies fiir das Ausgleich der Behandlungsgebiihr benétigt ist.

Alulirett, ... (név, clvashatban), mint a gyermek szislje/ torvényes képviselGje nyilatkozom, hogy a gyvermek betegségére,
kezelésére vonatkozo adatokat tartalmazé betegdokumentaciét, valamint a sajat és a gyermekem személyes adatait a Heim Pl Orszdgos
Gyermekgydgyaszati Intézet tovabbithatja harmadik félnek, ha ez az ellatas téritési dijanak megtériilése érdekeében szitkséges.

Budapest, den.................. Tag ............ Monat

Unterschrift des zur Gebithrenzahlung verpflichteten
Elternteils/ Vormunds des aunslindischen Staatsangehéirigen
{az polt kolfoldi allampolgdr szilléje, gondviseldje, mint dijfizetésre kitelezett alairasa)

Beilage: Fotokopie von dem Reisepass und von sonstigen Versicherungsdaten des zur Gebiihrenzahlung
verpflichteten und der Patientin/des Patienten.
(Melléklet: A dijfizetésre kitelezett és a beteg ntlevelének, egyéb biztositisi adatinak fénymisolata)

Vor uns, Zeugen: (elstiink, mint tantik elstt)

L..S. (Ph.)

Namemev)i..o oo vveviiiieriiiiir i eeeeeae NAME(NEV) .ot ir et e e e e e e
Arbeitsplatz{munkahely): ......ccoovniiiiiiiiiriniin, Arbeitsplatzimunkahely): ..ovvririnn i
“Dokumentum kéd: TDSZ-F2-NEMET Oldalszam: 2./2
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Institutul National de Pediatrie ,,Heim Pal”
Formularul regulamentului privind tariful de rambursare

¥ Obligatie — declaratia de consimtimént privind emiterea datelor referitoare la
TDSZ-F2-ROMAN sindtate
limba roméani

OBLIGATIE in limba roméni(kdtelezvény Roman nyelven)

Subsemnatul, recunosc Taptul cd (Alulirott, elismerem, hogy)

Numele(név); Cetatenia(dllampolgirsig):

Locul nasterii{sziil. hely): Data nagterii(sziil.idé):

Domiciliul din striingtate(kiilfoldi lakcime):

Domiciliul din Ungaria(magyarorszigi lakcime):

Telefon(ielefon); E-mail{e-mail);
Se va completa cu denumirea si numarul legitimatiei cu fotografie, respectiv ale cardului de domiciliu, care se vor
anexa In xerocopie:

(Arcképes azonosito igazolvany és lakcimkértya neve, szima beirandd és a fénymasolat csatolando:)

Titlu [] in nume propriu(sajat jogon) [[] parinte (sziil$) [] tutore (gondviseld)
juridic{jogeim): | [ ] altele (egyéb).....oviviiiiiiiiiiiaiiinan,
n ceea ce priveste tratamentul medical al pacientului (az alabbi beteg gyégykezelésével kapesolatban)

Numele pacientului tratat(_ ellaiott beteg neve): Cetatenia(dllampolgarsdga):

Locul nagterii(sziil.hely): Data nasterii(szlil.ido):

Numele mamei(anyja neve):

Domiciliul din strainatate(kiilfoldi lakcime):

Domigciliul din Ungaria{magyarorszagi [akcime):

Locul acordirii tratamentului (sectia stationard, ambulatoriu de specialitate, ingrijire in cadrul circumscriptiei
medicale):

(Ell4tas helye (fekvibeteg osztily, jarobeteg szakorvosi -, korzeti ellatas):

Se va completa cu denumirea si numirul legitimatiei cu fotografie, respectiv ale cardului de domiciliu, care se vor
anexa in xerocopie:

(Arcképes azonosit6 igazolvany és lakcimkartya neve, szdma beirand6 és a fénymasolat csatolando):

Data/durata ingrijirii medicale (Ellatas ideje/id6tartama) :

pini la data piirisirii institutiei, nu am achitat tariful de ingrijire i asisten{i a pacientului, respectiv celelalte
tarife, n sumi de ...ooviviievinnnninireecreiiien, Ft. (felmeriilt.....ccovvvmiviiiiiiniiiriininnenn Ft betegellatisi,
dpolasi és egyéb dijat az intézetbdl tortént tivozisig nem egyenlitettem ki.)

Recunosc tariful de ingrijire si asisientdi a pacientului, respectiv celelalte datorii aparute in legaturd cu tratamentul, stabilitd in
suma determinati mai sus, 5i ma oblig s& ma ocup de achitarea acestei sume In termen de max. 15 zile sau sa prezint asigurarea de
sdnitate a pacientului, valabila pentru pericada Tnfrijirii.

- prin mandatul postal*® pe care l-am preluat acum sau

- prin virament bancar * in contul de contabilitate bugetard al Institutul National de Pediatrie ,,Heim Pal”: MAK 10023002-
00317708-00000000;, pentru viramente din striinitate*: IBAN HUS52100230020031770800000000, cod SWIFT:
MANEHUHB.

* a se sublinia varianta cotespunziitoare

(A gydgykezeléssel kapesolatban felmeriilt fenti 8sszegli betegellatasi, dpolasi dij vagy egyéb tartozdst elismerem és
kotelezem magam, hogy annak kiegyenlitésérdl max. 15 napon belill gondoskodom, vagy bemutatom az elldts
idejére érvényes TAJ kartyajat a betegnek.

- a most atvett atutalasi postautalvanyon® vagy

-

soi  RAAY 100722007

-003-17708-00000000 szamik szémlajara, kit ldrdl 6 Fténd. fizetés -esetén*: IBAN
HUS5210023002003 1770800000000, SWIFT k6d MANEHUHB befizetem azt.
* a megfeleld aldhtizandd)

B 1110510111 151 R P —— e lesertTehe )i Thitate e parmere prezemam fegat-at-copitulet--tri-dau—
consimtamantul ca Institutul National de Pediatrie ,,Heim PAI” si transmitd documentajia care coniine datele privind boala gi
Dokumentum kéd: TDSZ-F2-ROMAN Oldalszém: 1.2
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Institutul National de Pediatrie ,,Heim P4l”
Formularul regulamentului privind tariful de rambursare

; Obligatie ~ declaratia de consim{3imant privind emiterea datelor referitoare la
TDSZ-F2-ROMAN sinitate
limba roména

tratamentul copilului, precum gi propriile mele date personale si datele personale ale copilului, oricdrei parti terfe, in masura in
care transmiterea acestora este necesard pentru achitarea tariflui de rambursare al ingrijirii pacientului.

(Alulirott, .......cccciiiiiiiii, (név, olvashatéan), mint a gyermek sziiloje/ tbrvényes képviseldje
nyilatkozom, hogy a gyermek betegségére, kezelésére vonatkozd adatokat tartalmazé betegdokumentaciot, valamint
a sajat és a gyermekem személyes adatait a Heim Pal Orszagos Gyermekgyogydszati Intézet tovabbithatja harmadik
félnek, ha ez az ellatas téritési dijinak megtériilése érdekében szilkséges.)

Budapesta, .........ooveeenes luna ............ ziua
(Budapest, .................. hé oo nap)

semnétura périntelui sau a tutorelui pacientului cetdtean striin, obligat la plata tarifului
(az apolt kiilfs1di dllampolgdr sziilgje, gondviseldje, mint dijfizetésre kiitelezett alairasa)

Anexi: Xerocopia pasaportului, respectiv a celorlalte date de asigurare ale persoanei obligate la plata tarifului si ale
pacientului
(Melléklet: A dijfizetésre kitelezett és a beteg titlevelének, egyéb biztositasi adatdnak fénymdisolata)

Martori:
(El6ttink mint tanik elétt:)

Locul stampilei (Ph.)
Numele (név):........ocooiiiiiiie, Numele(Mev):....oviveiiii e,
Locul de munci(munkahely): ............cocovinnnn, Locul de muncd(munkahely): .........................
Dokumentum k6d: | TDSZ-F2-ROMAN {2k Oldalszdpr: 242
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Pal Heim National Institute of Pediatrics
Formulario de reglas de pago

TDSZ-F2 SPANYOL | Declaracion: consentimiento para la divulgacion de datos de salud

DECLARACION (kételezvény)

Yo, abajo firmante, reconozco que (Alulirott, elismerem, hogy)

Nombre(név): Nacionalidad(allampolgérsag):

Lugar de nacimiento(sziil.hely): Fecha de nacimiento(sziil.id):

Direccién en el extranjero(kiilfldi Jakcim):

Direccién en Hungria{magyarorszagi lakcim):

Teléfono(telefon): Correo electronico(e-mail):

Ingrese el nombre y nimero de identificacion con foto y tarjeta de residencia; adjuntar fotocopias:
{Arcképes azonositd igazolvany és lakcimkartya neve, szdma befrandd és a fénymasolat csatolando:)

[] propioderecho{sajitjogon) [] padre (sziil6)
[] guardidn (gondviseld)
Titulo legal(jogcim}): [ Jotro {egyéb)........ccvnvn.n.,

con respecto al tratamiento del siguiente paciente (az alibbi beteg gyogykezelésével kapesolatban)

Nombre del paciente(ellatott beteg neve): Nacionalidad(allampolgérsag):
Lugar de nacimiento(sziil.hely): Fecha de nacimiento(sziil.id&):

Nombre de la madre(anyja neve):

Direccién en el extranjero(kiilfsldi lakcim):

Direccion en Hungria(magyarorszigi lakcim):

Lugar de tratamiento (hospitalizacién, especialista ambulatorio o tratamiento de GP):
{Ellatas helye (fekvébeteg osztaly, jarobeteg szakorvosi -, kisrzeti ellatis):

Ingrese el nombre y nimero de identificacidn con foto y tarjeta de residencia; adjuntar fotocopias:
{Arcképes azonositd igazolvany és lakcimkartya neve, szdma beirando és a fénymadsolat csatolandé)

Tiempo/periodo de tratamiento(elldtas ideje/iddtartama):

No he pagado HUF ....ccoiiiiiiininiiiiiainiininn.. por tratamiento, atencién y otras tarifas al momento de mi
alta de la institueién. (felmerilt....oooiiiviininreriaciaiiacnane. Ft betegelldtasi, Apolasi és egyéb dijat az intézethél
tirtént tAvozisig nem egyenlitettem ki.)

Reconozco la atencién al paciente mencionado anteriormente, los honorarios de enfermeria u otras deudas contraidas
en relacion con el tratamiento médico y me comprometo a pagar dentro de miximo 15 dias o presentar la tarjeta de
Seguro Social del paciente por la duracion de la atencion.

- por el comprobante de giro postal* que he recibido o

- por transferencia* a la cuenta bancaria del Instituto Nacional de Pediatrfa de P4l Heim No. MAK 10023002-
00317708-00000000, 0 en caso de transferencia desde el extranjero*:

[BAN HU32100230020031770800000000, cddigo SWIFT MANEHUHB.

* subrayar el que corresponde

(A gybgykezeléssel kapesolatban felmeriilt fenti Gsszegll betegellatasi, dpoldsi dij vagy egy€b tartozast elismerem és
kotelezem magam, hogy annak kiegyenlitésérdl max. 15 napon beliil gondoskodom, vagy bemutatom az elldtas idejére
érvényes TAJ karty4jat a betegnek.

- a most atvett atutalasi postautalvinyon* vagy

- Atutalassal* a Heim Pal Orszigos Gyermekgyogyészati Intézet koltségvetési elszamolasi MAK 10023002-
00317708-000000600 szami szdmlajara, kiitfoldrdl térténd fizetés esetén*: IBAN
HU5210023002003 1770800000000, SWIFT kéd MANEHUHB befizetem azt.

* a megfeleld alahuzando)
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Pil Heim National Institute of Pediatrics
Formulario de reglas de pago

TDSZ-F2 SPANYOL ] : Declaracidén: consentimiento para la divnlgacién de datos de salud

Yo, el abajo firmante, ..............ccooiiiieiiinnnns (nombre legible), como padre/representante legal del nifio, acuerdo
que el Instituto Nacional de Pediatria Pal Heim puede enviar los documentos médicos relacionados con la enfermedad
v el tratamiento del nifio, y los datos personales relacionados conmigo y el nifio, a una tercera persona si es necesario
para el pago v la recuperacién de los honorarios médicos. (Alulirott, ........oeeivniveiieiiiiin. (név, olvashatdan),
mint a gyermek sziilbje/ torvényes képviselbje nyilatkozom, hogy a gyermek betegségére, kezelésére vonatkozd
adatokat tartalmazé betegdokumentaciot, valamint a sajat és a gyermekem személyes adatait a Heim Pal Orszégos
GyermekgyoOgyaszatl Intézet tovabbithatja harmadik félnek, ha ez az elldts téritési dijanak megtériilése érdekében
sziikséges)

Budapest, .................. MES covnrrennnns dia
(Budapest, .......c.vveennnis 1+ T nap)

firma del padre o guardian del paciente extranjero como la persona responsable de los honorarios médicos
(az apolt klilfoldi dllampolgér sziildje, gondviseldje, mint dijfizetésre kitelezett alafrisa)

Anexo: Fotocepias de los pasaportes del paciente y de la persona responsable y otros datos del seguro
{Melléklet: A dijfizetésre kotelezett és a beteg fitlevelének, egyéb biztositasi adatinak fénymdsolata)

En nuestra presencia como testigos:

{El6ttiink mint tandk eldtt:)
sello (Ph.)
Nombre(név)i... ..o ovveireriinreereria e Nombre(név)i.....ooo it
Lugar de trabajo{munkahely): .......ccoovveeiininiiianininne. Lugar de trabajo(munkahely): ......cccocveveviiirinninnnen.
Dokumentum kéd: | TDSZ-F2-SPANYOL . |Oldalszdm: 2.2
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