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Beleegyezo nyilatkozat egészségiigyi adatok kezeléséhez és human egészségiigyi
szolgaltatas elvégzéséhez

Paciens csaladi és utoneve:
Torvényes képviseld (kiskoru esetén):
Edesanyja leanykori neve:
Sziiletési helye, ideje:

Lakcime:
Telefonszama:
E-mail cime:
TAJ szama:

Egészségpénztari tagsag, tagazonosito: .......ceiieiieiiniiiiiiitiieiiiiiitietiietiiciaeiieeiacens

Ezen nyilatkozat alapjan kijelentem, hogy egészségligyi ellatdsomat a Gasztroenteroldgiai Centrumban igénybe
kivanom venni. Hozzajarulok, hogy az allapotom tisztazasahoz és gyogykezelésemhez sziikséges diagnosztikus és
terdpias eljarasokat az Altaldnos Szerzddéses Feltételekben foglaltak szerint (tovébbiakban ASZF)

/Diagnosztikus vizsgdlatok:

Gasztroszkdpia (gyomortiikrozés), Kolonszkopia (vastagbéltiikrozés), H2 teszt.

Szakorvosi vizsgalatok:
Gasztroenterologia, Gyermek gasztroenteroldgia, anesztezioldgiai vizsgalat, konzultacid.
Menedzserssz(irés /

érdekeimnek megfelel6en végezzék.
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A jelen nyilatkozat alairasaval kijelentem, hogy az adataim kezelésérdl sz6lé adatkezelési tdjékoztatast
megismertem, megértettem és az abban foglaltakat elfogadom. Tudomasul veszem, hogy adataim megadasara
- az egészségligyi és a hozzajuk kapcsolodo személyes adatok kezelésérél és védelmérdl szold 1997. évi XLVIL.
torvény értelmében és azzal 6sszhangban - az egészségligyi ellatas igénybevétele érdekében van sziikség. Ezen
adatok megaddsa hidnydban a Gasztroenteroldgiai Centrum az egészségligyi ellatast nem tudja megkezdenil!

Az egészségligyi ellatds igénybevétele ugyanakkor dnkéntes és ennek alapjan kijelentem, hogy 6nként fordulok
egészségligyi ellatas igénybevétele céljdbol a Gasztroenteroldgiai Centrumhoz.

Tudomasul veszem, hogy a Gasztroenteroldgiai Centrum a gyodgykezelésemmel Osszefligg6 szolgaltatasok
teljesitése soran, a szolgaltatdsok teljesitéséhez jogosult az éltalanos szerzddési feltételek (ASZF) alapjan
kivalasztott kdzrem(ikoddét igénybe venni, akinek szolgaltatdsait kozvetitett szolgdltatasként nydjtja felém.
Kijelentem, hogy a Gasztroenterolégiai Centrum szolgaltatasaihoz kapcsolédd ASZF-rél részletes tajékoztatdst
kaptam, az abban foglaltakat megismertem és elfogadtam, amelyet a jelen nyilatkozat alairasaval kifejezetten
megerdgsitek.

Tudomasul veszem tovabbd, hogy a fenti adatok koézil az e-mail cimem megadasa 6nkéntes, kezelésének
jogalapja az aldbbi hozzajarulds és annak kezelésére az alabbi cél(ok)bdl keriilhet sor. Ennek alapjan:

|:| Hozzajarulok ahhoz, hogy a Gasztroenteroldgiai Centrum az el6re tervezett beavatkozasokrdl
elektronikus formaban tajékoztasson, a betegtajékoztatot a fent megadott e-mail cimre tovabbitsa
részemre.

|:| Hozzdjarulok ahhoz, hogy a Gasztroenteroldgiai Centrum szamomra elektronikus szamlat allitson ki, és
melyet a fent megadott e-mail cimre kildjon meg részemre.

|:| Hozzajarulok ahhoz, hogy a Gasztroenteroldgiai Centrum szamomra hirlevelet kildjon.

Jogosult vagyok arra, hogy a fenti hozzdjaruldsomat bdrmikor, korlatozas nélkil a Gasztroenteroldgiai
Centrumhoz cimzett értesitéssel visszavonjam. Az értesitést az adatkezelési tajékoztatd szerinti kapcsolattartasi
cimek barmelyikére megkiildhetem. A hozzajarulds visszavondsa ram nézve nem jar kovetkezményekkel. A
hozzajarulas visszavondsa azonban nem érinti a visszavonas el6tti, — a hozzajarulas alapjan végrehajtott —
adatkezelés jogszertiségét.

A mindenkor hatdlyos adatkezelési tijékoztaté és ASZF a Gasztroenteroldgiai Centrum honlapjan és
Ugyfélhelyiségeiben érhetd el.
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Honnan halott rélunk?

O Ismer6s ajanlasa
Nyomtatott sajtd
Internetes honlapok

Koz6sségi média
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