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Nyilatkozat személyes adatváltozáshoz   

 

A Svábhegyi Gyermekgyógyintézet a hazai és nemzetközi előírásoknak megfelelően fontosnak tartja az Ön által 
megadott személyes adatok biztonságát, s nemzetközi és hazai jogszabályok szerint kezeli a személyes adatokat. 

Az Ön által megadott személyes adatok kezelése szigorú titoktartásra kötelezett munkatársaink és partnereink által 
történik. 

Amennyiben a kiskorú gyermeket vagy felügyeletre szoruló pácienst nem a felügyeletére jogosult személy hozza, 
csak két tanúval igazolt Meghatalmazással tudjuk a kísérő személyét elfogadni! (Szükséges a Meghatalmazott 
neve, melyet köteles személyigazolványával igazolni, valamint a Meghatalmazó minden személyes adata a 
meghatalmazáson.) 

A pácienssel kapcsolatos információ csak személyesen vagy kiskorú, illetve felügyelet alatt álló személy esetében 
a felügyeletére jogosultnak vagy az általa írásban meghatalmazott személynek adható. 

A Svábhegyi Gyermekgyógyintézet a hatályos jogszabályoknak megfelelően telefonon semmilyen 

információt nem adhat! 

 

Kérjük az alábbi listából csak azt az adatot töltse ki amelyik változott, a többit hagyja üresen. 

Adatok: 

Páciens családi és utóneve (kötelezően kitöltendő): ..…………………………………………………………… 

Születési ideje (kötelezően kitöltendő):  ……………………………………………………………. 

Páciens lakóhelye:     …………………………………………………………….                                        

Páciens, ill. gyermeknél a szülő telefonszáma:    …………………………………………………………….. 

Páciens, ill. gyermeknél a szülő e-mail címe (nyomtatott betűvel kitöltendő):                                                         

                    

 

Meghatalmazott személy neve, telefonszáma: ……………………………………………………………. 

Egészségpénztári tagság neve és tagi azonosító száma (opcionális):   …..………………………………….… 

 

Nyilatkozom, hogy a fenti saját, gyermekem vagy felügyeletem alatt álló személy megváltozott adatain kívül a 
korábban megadott adatok változatlanok. 

 

Jelen nyilatkozatot a megfelelő ellátás és értesítés céljából önként tettem, és hozzájárulok a törvényekben 

és szabályokban meghatározott adattároláshoz és adatkezeléshez. 

 

Dátum: Budapest, ……………………….        …………………………………………………………. 

       Nyilatkozó / meghatalmazott aláírása 

  Nyilatkozó / meghatalmazott neve nyomtatva: …………………………………. 

     

 
 


