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                     Fővárosi                   

                     Önkormányzat

                     Jahn Ferenc 

                     Dél-pesti

Tájékoztatási rendelkezések a kórházi felvétel kapcsán
Osztály neve:

Alulírott ..................................................................................................... (beteg neve, ill. törvényes képviselő neve) kijelentem, hogy a Fővárosi Önkormányzat Jahn Ferenc Dél-pesti Kórházba (a továbbiakban kórház) történő felvétel kapcsán a gyógykezelés tényéről vagy az állapotom kapcsán:
a) Az érdeklődőknek a bentfekvésem tényét, és az ápoló osztályom nevét megadhatják.

b) Megtiltom, hogy a kórház a gyógykezelés tényét vagy az azzal kapcsolatos egyéb információt más előtt feltárja. Tudomásul veszem, hogy ettől a kórház gondozásom érdekében a közeli hozzátartozóim vagy a gondozásomra köteles személy kérésére eltekinthet.

c) A gyógykezelés tényét vagy az azzal kapcsolatos egyéb információt a kórház csak az alább felsorolt személyek előtt tárhatja fel.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (név, lakcím)

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (név, telefonszám)

d) A gyógykezelés tényét vagy az azzal kapcsolatos egyéb információt a kórház az alább felsorolt személyek előtt semmilyen körülmények között nem tárhatja fel.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (név, lakcím)

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (név, telefonszám)

e) Megtiltom, hogy a kórház a gyógykezelés tényét vagy az azzal kapcsolatos egyéb információt más előtt feltárja. Ettől a kórház csak cselekvőképtelenné válásom esetén, az alábbi személy javára térhet el.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (név, lakcím)

Budapest, ……..év ……………..hó …….nap
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