A Somogy Vármegyei Kaposi Mór Oktató Kórház 

Adatvédelmi szabályzat 

6. számú melléklete

Kérelem egészségügyi dokumentációba való betekintésre és/vagy másolat készítésére (saját adatokról)

	A beteg

	neve – születési neve
	

	születési helye, ideje
	

	anyja neve
	

	lakcíme
	

	TAJ száma
	

	[szükség esetén: halálozás ideje, helye]
	


	A beteget ellátó szervezeti egység

	neve
	

	osztály
	

	ellátás ideje
	

	Kérelmező (csak akkor kell kitölteni, ha nem azonos a beteggel!)

	neve
	

	születési helye és ideje
	

	anyja neve
	

	lakcím
	

	személyazonosító igazolvány típusa, száma
	

	jogcím
	

	igazolás
	

	telefonszám/e-mail
	


	Megismerési mód
	Betekintésre
	(Fény)másolat kiadására

	teljes egészségügyi dokumentáció
	☐
	☐

	zárójelentés
	☐
	☐

	ambuláns lap
	☐
	☐

	ápolási dokumentáció 
	☐
	☐

	műtéti leírás
	☐
	☐

	látlelet
	☐
	☐

	születési órára és percre vonatkozó leírás
	☐
	☐

	képalkotó diagnosztikai lelet
	☐
	☐

	képalkotó diagnosztikai lelet –CD/DVD-n
	☐
	☐

	egyéb dokumentum:
	☐
	☐


	Csatolt dokumentumok



	Megjegyzés




	Adattovábbítás módja
	☐
személyes átvétel

☐
postai kézbesítés


Postai kézbesítés kérése esetén a postaköltséget előzetesen szükséges megfizetni!
	Átvevő

	
	törvényes képviselő
	meghatalmazott

	aláírás
	
	


Kaposvár, 
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hónap
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aláírás
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