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Hozzajarulasi nyilatkozat adatkezeléshez

A Svabhegyi Gyermekgyogyintézet a hazai és nemzetkdzi eldirasoknak megfeleléen fontosnak tartja az On altal
megadott személyes adatok biztonsagat. Tiszteletben tartva az On, vagy felligyelete alatt allé kiskoru gyermeke
jogait, a megadott személyes adatok kezelése szigoru titoktartasra kdtelezett munkatarsaink és partnereink altal
torténik.

Keérjiik, miel6tt kitolti ezt a nyomtatvanyt, el6tte olvassa el Adatvédelmi tajékoztatonkat, melyet a recepcion
és a rendelében t6bb helyen, valamint a www.svabheqgy.eu honlapunkon is megtalal.

Amennyiben On kordbban még nem jarult hozza, hogy a sziikséges adatokat vizsgalat, gydgykezelés illetve
értesités céljabol a toérvényben elbirt mddon és ideig rendszeriinkben taroljuk, Ggy jelen nyomtatvany alairasaval
onkéntesen hozzajarul az alabbi adatok kezeléséhez, valamint ahhoz, hogy szlikség esetén ezeket az adatokat -
egyéb egészségligyi szolgaltatas igénybevételéhez vagy fizetés céljabdl - szerz6dott partnerliinknek tovabbitsuk.

Kérjilk adja meg annak a személynek a nevét, akinek Onrél vagy gyermekérsl felvilagositast adhatunk, illetve
gyermekét Onén kivill ki hozhatja vizsgélatra, kezelésre (nem kételezd). Amennyiben kiskort gyermeket nem a
szUl6 vagy gondvisel6 személy hozza vizsgalatra, csak két tandval igazolt Meghatalmazéssal tudjuk a kisérd
személyét elfogadni! (szikséges a Meghatalmazott neve, valamint személyes adatai, melyeket koteles
személyigazolvanyaval igazolni — Isd. Adatvédelmi tajékoztatd)

Adatok:

Paciens Csaladi €S UONEBVE™: e
LeaANYKOr NEVE e
Szlletési helye, IdEJe™:
TAJ SZAMA™
Anyja szliletési, csaladi €s UTONEVE™: e
Paciens lakOhelye™:
Paciens, ill. gyermeknél a szill6 telefonszama™ oo

Paciens, vagy szil6 e-mail cime* (nyomtatott betiivel kitdltends):

Meghatalmazott szemeély neve, telefoNSzama™: i
Egészségpénztari tagsag neve és tagi azonositd szama (OpCioNAlIS)  .......ueeeiiiriiiiiiii e
*kotelezéen kitdltends adatok

Jelen nyilatkozat aldirdsaval hozzajarulok ahhoz, hogy a Svabhegyi Gyermekgyodgyintézet a fenti személyes
adatokat, az atadott korabbi orvosi leletek adatait, valamint az anamnézis felvételekor megismert informaciokat -
beleértve a csaladra vonatkozé informaciokat is - egészségligyi vizsgalat és gyogykezelés, valamint értesiés
céljabol, a sziikséges mértékben és id6tartamra kezelje.

Hozzajarulok, hogy a kivizsgalast, a gyogykezeléshez szlikséges diagnosztikus és terapias eljarasokat a Svabhegyi
Gyermekgydgyintézet el6zetes tajékoztatas utan elvégezze.

On a jelen nyilatkozat alairasaval igazolja, hogy az Intézet Adatvédelmi tajékoztatojat elolvasta, megértette.

1. A megadott sajat adataim, illetve a felligyeletem alatt allo személy adatai tarolisahoz és kezeléséhez
dénkéntesen, kifejezett beleegyezésemet adom. .

Datum.....cooiiii 2 E= U=

2. Hozzdjarulok, hogy a Svabhegyi Gyermekgyogyintézet sziikség esetén postan ajanlott kiildeméenyként kiildjén
részemre dokumentumot. Tudomasul veszem, hogy postai kiildemény biztonsagéért az Intézet felel6sséget nem
vallal.

DAatumM....oooii ALAITAS ..
3. Hozzajarulok, hogy a Svabhegyi Gyermekgyogyintézet részemre hirlevelet, promocios anyagot kiildjén.

Datum.......cooiii AlAITAS. ..

3. kiadds - 2019. majus 27.



