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1Minden olyan esetben kitöltendő, ha a kérelmező nem saját egészségügyi dokumentáció másolatát kérelmezi. A 3. pontban megnevezett jogosultak kivételével a 
kérelem érvényességéhez a beteg ellátásának ideje alatt a beteg által adott írásbeli felhatalmazás, az ellátás befejezését követően a beteg által adott teljes bizonyító 
erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás szükséges, amelyet a KÉRELEMHEZ CSATOLNI SZÜKSÉGES! 
2 A megfelelő részt kérjük aláhúzni! 
Hatálybalépés dátuma: 2023.09.20. 6. változat Tőpéldány: Intranet/Bizonylati album/G.36. 

Felhívjuk szíves figyelmét, hogy az Elektronikus Egészségügyi Szolgáltatási Tér lakossági portálján (ügyfélkapus bejelentkezéssel) lehetősége van 
a 2017. november 1. napjától az egészségügyi szolgáltatónál rögzített egészségügyi dokumentációkat díjmentesen megtekinteni, letölteni, illetve 
kinyomtatni. A portál az alábbi címen érhető el: https://www.eeszt.gov.hu/hu/nyito-oldal 

1. Ellátásban részesült személy adatai /akinek a betegdokumentációját igénylik/: 

Név: ………………………………………………………..…………………… Születéskori név: ………………………………………………..…………..………………… 

Születési hely és idő: …………………………………………….………………..……….………..…. TAJ szám: ………………………..………………………………. 

Anyja neve: …………………………………………………………… Lakcím: …………………………………………………………………………..……………………….. 

Telefonszám: ……………………….……………….…… E-mail cím: …………………………….…………………………………. 

Elhunyt személy: igen �  nem � 

2. Adatkérő (kérelmező) (amennyiben nem azonos az ellátásban részesült személlyel) személy adatai:1 

Név: …………………………………………..…………………….. Levelezési cím: ............................................................................ ……..……..…… 

Telefonszám: ……………………….……………….…… E-mail cím: …………………………….…………………………………. 

3. Cselekvőképtelen és elhunyt beteg dokumentációjának igénylése esetén kitöltendő: 

Alulírott ………………………………………..…………………..…………….…. (név), ……………………………………………………………..…………. (szül. név.) 

………………………………………………………………….. (anyja neve) ………………………………………………….……………………………… (szül. hely, idő) 

………………………………………………………………………….…………………. (lakcím), ……………………………………………………………….. (szig. szám) 

büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy az ellátásban részesült személy,  

mint házastárs/ bejegyzett élettárs/ szülő/ nagyszülő/ dédszülő/ gyermek/ unoka/ dédunoka/ örökbefogadott, mostoha-vagy nevelt 

gyermek/ örökbefogadó-, mostoha- vagy nevelőszülő/ testvér/ féltestvér2 közeli hozzátartozómnak minősül.  

4. A kért egészségügyi dokumentációra vonatkozó adatok: 
4.1. Keletkezés helye, ideje: 

Osztály/szakrendelő: ……………………………….….…………………..………...….….. Ellátás időpontja: ………..………………………..………………………… 

Osztály/szakrendelő: ……………………………….….…………………..………...….….. Ellátás időpontja: ………..………………………..………………………… 

4.2. A kért dokumentáció másolat típusa (a megfelelő rész x-szel jelölendő): 
Zárójelentés � Ambuláns lap � Boncolási jegyzőkönyv � Ápolási dokumentáció �  Műtéti leírás � 
Születési órára és percre vonatkozó adatok � 
Képalkotó diagnosztikai lelet � Képalkotó diagnosztikai felvétel–CD/DVD-n � Egyéb: …………………………………………………………. 

4.3. Megismerési mód:  Betekintés �    Dokumentáció kiadás: � 

A KÉRELEM BENYÚJTÁSÁVAL KAPCSOLATOSAN A KÉRELMEZŐ TUDOMÁSUL VESZI AZ ALÁBBIAKAT:  
Az egészségügyi dokumentáció másolatainak kiadása másolási díjfizetési kötelezettséget vonhat maga után, amelyet a kérelmezőnek az Intézet 
mindenkori hatályos Térítési díj szabályzatában foglaltaknak megfelelően kell megfizetnie. A másolat első alkalommal történő kiadása díjmentes. 
Tudomásul veszem, hogy a másolatok elkészítésének határideje a kérelem benyújtásától számított 30 nap. Amennyiben nagyszámú vagy összetett 
adatot kér ki a kérelmező, az egy hónapos határidő további két hónappal meghosszabbítható.  

ADATKEZELÉSI TÁJÉKOZTATÓ:  
Jelen adatkezelés jogalapja az Ön hozzájárulása. Az Ön által, a jelen kérelemben feltüntetett személyes adatokat  
- a természetes személyeknek a személyes adatok kezelése tekintetében történő védelméről és az ilyen adatok szabad áramlásáról szóló AZ EURÓPAI 
PARLAMENT ÉS A TANÁCS (EU) 2016/679 RENDELETE (2016. április 27.) és  
- az információs önrendelkezési jogról és az információszabadságról szóló 2011. évi CXII. törvény előírásai szerint kezeljük.  
A személyes adatok kezelésének célja: az egészségügyi dokumentáció másolat kiadására szolgáló ezen kérelem nyilvántartása, amelynek megőrzési 
ideje: 5 év. 

Ezúton nyilatkozom, hogy az adatkezelési tájékoztatót megértettem, a kérőlapon feltüntetett adatok a valóságnak megfelelnek. 

Kelt.: ……………………………………………… 
        …………………………………….................  ……………………………………………………. 
                      Kérelmező aláírása    Ügyintéző aláírása 
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1 másolat kiadásához személyi igazolvány / személyazonosító igazolvány bemutatása szükséges: 
Hatálybalépés dátuma: 2023.09.20. 6. változat Tőpéldány: Intranet/Bizonylati album/G.36. 

 
1. Dokumentáció tartalma: ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Törzsszám/Naplószám: ………………………………………………………… 
 
Kimenőszám: ……………………………………………………………………….. 
 
 
2. Dokumentáció tartalma: ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Törzsszám/Naplószám: ………………………………………………………… 
 
Kimenőszám: ……………………………………………………………………….. 
 
 
3. Dokumentáció tartalma: ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Törzsszám/Naplószám: ………………………………………………………… 
 
Kimenőszám: ……………………………………………………………………….. 
 
 
4. Dokumentáció tartalma: ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Törzsszám/Naplószám: ………………………………………………………… 
 
Kimenőszám: ……………………………………………………………………….. 
 
 
Befizetést igazoló bizonylat sorszáma: ……………………………………………………….. 
 
 
A kért dokumentáció másolati példányát átvettem.1 
 
 
 
Kelt.: ……………………………………………… 
 
 
 
      ……………………………………................  ………………………………………………. 
            Átvevő aláírása     Ügyintéző aláírása 


