
        
ZALA VÁRMEGYEI SZENT RAFAEL KÓRHÁZ  
 
BETEGDOKUMENTÁCIÓ MÁSOLAT IGÉNYLŐ / DIAGNOSZTIKAI FELVÉTEL KIKÉRŐ LAP 

 

OSZTÁLY/EGYSÉG:  
BETEG NEVE: SZÜL.IDEJE: TAJ száma: 
KÉRELMEZŐ NEVE: 
(Amennyiben a beteg és a kérelmező nem ugyanaz a személy, akkor meghatalmazás kell a 
beteg részéről.) 

ANYJA NEVE: 

LAKCÍME: 

DOKUMENTUM MEGNEVEZÉSE, KERESÉST SEGÍTŐ ADATOK: (egység neve, diagnózis, távozás dátuma)  
 
 
 
 
KÉRÉS INDOKA: 
                                                                                                                                                                                          …..………………………… 
                                                                                                                                                                                                  kérelmező aláírása 

(aláírásommal hozzájárulok a kiadással kapcsolatos adatkezeléshez) 
 Betekintés Térítésmentes  Kalkulált összeg 

 
Papíralapú másolat  

A/4-es oldal 100,- Ft (az ÁFA-t tartalmazza) A/4-es oldalak száma:  

A/3-as oldal 200,- Ft (az ÁFA-t tartalmazza) A/3-as oldalak száma:  

 CD-re írt felvétel 1 db CD 1500,- Ft (az ÁFA-t tartalmazza) Másolt CD-k száma:  

 Eredeti röntgenfelvétel Visszaszolgáltatási biztosíték 2.000,- Ft (az ÁFA-t tartalmazza)  Felvételek száma:  

 Kifotózott felvétel Felvételenként 1.700,-Ft. Felvételek száma:  

Megjegyzés: Fizetendő összeg: 

ENGEDÉLYEZÉS: 
 
 
 
 
                                ………………………… 
                             Intézeti Adatvédelmi Felelős 
 

KÉRÉS KELTE: 
 
 

KIADÁS HATÁRIDEJE: 
 
 

BEFIZETÉS KELTE: 
Pénztárbizonylat száma: 
 

BETEKINTÉS / MÁSOLATKIADÁS MEGTÖRTÉNT 
 
 
                               ………….………………………  
                                        kérelmező aláírása 

VISSZASZOLGÁLTATÁSI BIZTOSÍTÉK 
VISSZAFIZETÉSÉNEK KELTE 
Bizonylat szám: 

 

IRATMEGŐRZÉS IDŐTARTAMA 5 ÉV. 
Utolsó módosítás 

2023.06.01. 

4.sz.m
ellék

let 


