Heim Pail Orszigos Gyermekgyégyaszati Intézet
Téritési dij szabalyzat Formanyomtatvany

TDSZ-F2-ANGOL | Declaration of Liability - Consent for Release of Medical Data

Declaration of Liability

I, the undersigned acknowledge that

Alulirott, elismerem, hogy

Name (Név): Nationality (Allampolgarsag):

Place of birth (sziiletési hely): Date of birth (Szil.ids):

Foreign address (Kilfsidi lakcime):

Hungarian residence (magyarorszigi lakcime):

Phone(Telefon) Email

Type and number of residence card and certicate of identity with photo:

Photocopies must be attached. )Arcképes azonosits igazolviny és lakeimlcarttya neve, szama beirandé és a fénymasolat csatolands)

Entitled to treatment (Please tick) in their own right.C} parent [ puardian [ Jother: ...............
(sajét jogon) (sziilg) (gondviseld)  (egysh)

In relation to the medical treatment of the following patient (az alibbi beteg gydgykezelésével kapesolathan):

Patient’s name (Ellatott beteg neve): Nationality (Allampolgarsag):

Place of birth (sziletési hely): Date of birth (Szdl.ids):

Mother’s name (Anyja neve):

Foreign address (Kilfsldi lakcime);

Hungarian residence (magyarorszigi lakcime):

Place of treatment (Ellatas helye)

Inpatient ward (fekvébeteg osztaly)

Outpatient: district or specialist care (jardbeteg szakorvosi -, krzeti eflitds)

Type and munber of residence card and certificate of identity with photo:

Photocopies must be attached. (Arcképes azonositd igazolviny és lakeimkartya neve, szima beirandé és a fénymasolat csatolandd)

Date/duration of treatment (Ell4tas idejefidGtartama):

Until the date of discharge, T have not paid the amount (HUF .....) charged for hospital care and other cost.
(A felmeriilt... ... Ft betegellatisi, dpolasi és egyéb dijat az intézetbol tortént tivozdsig nem egyenlitettem ki.)

I do admit that I am indebted to the Hospital with the above mentioned amount charged for hospital care and other costs

and oblige myself to settle that amount within 15 day at most or I will present the patient’s health insurance card being

valid for the duration of hospital services.
I will pay by *. ( *underline the appropriate )

postal check (just received)* or

transferring the fees to the bank account of Heim P4l National Pediatric Institute*. Account number: MAK 10023002-

00317708-00006000, From abroad*: IBAN HUS52100230020031770800000000, Swift code: MANEHUHB

(A gvogvkezeléssel kapcsolatban felmeriitt fenti dsszegili betegellatasi. dpolasi dij

annak kiegyenlitésérél max, 15 napon belil gondoskodom, a most Atvett Atutaldsi postautalvdnyon* vagy dtutaldssal az imtézet koltségvetési

elszamoTasi- MAK TO023002-003 1770800000000 szamt szamlijira befizetem a2
* a megfeleld alahizando)
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I, the undersigned,...

Alulirott, .........

Budapest, on.........

4 . (name, legibly) as the child’s parent/legal representative give my consent
that the Heim P4l Natlonal Pedlatnc Instltute may forward all medical records concerning my child's illness and
treatment as well as my child’s and my own personal details to third parties if this is necessary in order to seek
reimbursement for hospital services.

. (név, olvagshatdan), mint a gyermek sziildie/ térvenyes képviseldje nyilatkozom, hogy a gyermek
betegsegére, kezelesere vonatkozé adatokat tartalmazé betegdokumenticiot, valamint a sajat és a gyermekem személyes adatait a Heim P4l

Orszipos Gyermekgyogyaszati Intézet tovabbithatja harmadik félnek, ha ez az ellatas téritési dijanak megténilése érdekében sziikséges.

Signature of the non- resident patient’s parent/gnardian as fee debtor
{az dpott kiilfsldi dllampolgar sziildje, gondviseldje, mint dijfizetésre kotelezett aldirdsa)

Attachements: Copies of the fee debtor’s and the patient’s passports and health insurance data
Melléklet; A gijfizetésre kotelezett és a beteg ntlevelének, egyéb biztositdsi adatanak fénymésolata

Witnesses: {Eltttink mint tanik elétt):

NAE (NEV) et ceeeet et et et e iir e s e eansanrmneeeas IS NGV e cverte et e e eareeietiaseaanretarerenneneans
Workplace (Munkahely): ....oveirevnrienierinnianenninnes Werlepl o et g o oo
Heim P4l Orszdges Bye rmekgybyydszati Intéz
ot
1088 Budapest, UlI5i Gt 86,
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Kelet: 7013 FEBR 1 3
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