Hozzajaruld nyilatkozat adatkezeléshez

Dr. Lujber LaszI6 Attila ev. a hazai és nemzetkézi el6irdsoknak megfelelSen fontosnak tartja az On altal megadott személyes
adatok biztonsagat. Tiszteletben tartva az On, vagy feliigyelete alatt all6 kiskori gyermeke jogait, a megadott személyes
adatok kezelése szigoru titoktartasra kotelezett munkatarsaink és partnereink altal torténik. Kérjik, mielGtt kitolti ezt a
nyomtatvanyt, elGtte olvassa el Adatvédelmi tajékoztatomat, melyet a recepcion és a rendelSben tobb helyen, valamint a
www.fulorrgege.net honlapon is megtaldl. Amennyiben On kordbban még nem jarult hozza, hogy a sziikséges adatokat
vizsgalat, gyogykezelés, illetve értesités céljabdl a torvényben el6irt mdodon és ideig rendszerlinkben téroljuk, ugy jelen
nyomtatvany alairdsaval 6nkéntesen hozzajarul az alabbi adatok kezeléséhez, valamint ahhoz, hogy szlikség esetén ezeket az
adatokat - egyéb egészségligyi szolgaltatds igénybevételéhez vagy fizetés céljabdl - szerzdott partneriinknek tovabbitsuk.
Kérjiik adja meg annak a személynek a nevét, akinek Onrél vagy gyermekérél felvildgositast adhatunk, illetve gyermekét Onén
kival ki hozhatja vizsgalatra, kezelésre (nem kotelezd). Amennyiben kiskord gyermeket nem a szil6 vagy gondvisel§ személy
hozza vizsgdlatra, csak két tanuval igazolt Meghatalmazassal tudjuk a kiséré személyét elfogadni! (sziikséges a
Meghatalmazott neve, valamint személyes adatai, melyeket koteles személyigazolvanydaval igazolni — Isd. Adatvédelmi
tajékoztato)

Adatok:

Péciens csalddi és utoneve*:

Leanykori neve*:.

Sziiletési helye, ideje*:

TAJ szama*:

Anyja sziletési, csaladi és utoneve*:

Péciens lakdhelye*:

Paciens, ill. gyermeknél a sziilg telefonszama*:

Paciens, vagy sziil6 e-mail cime* (nyomtatott bet(vel kitéltendd):
Meghatalmazott személy neve, telefonszama*:

Egészségpénztari tagsag neve és tagi azonositd szama (opcionalis)
*kotelezen kitoltendd adatok

o Jelen nyilatkozat alairasaval hozzajarulok ahhoz, hogy a Dr. Lujber Laszl6 Attila ev. a fenti személyes adatokat, az atadott
korabbi orvosi leletek adatait, valamint az anamnézis felvételekor megismert informacidkat - beleértve a csalddra
vonatkozd informacidkat is - egészségligyi vizsgalat és gyodgykezelés, valamint értesités céljabol, a sziikséges mértékben
és id6tartamra kezelje.

o Hozzdjarulok, hogy a kivizsgdldst, a gyogykezeléshez szilkséges diagnosztikus és terdpias eljarasokat a Dr. Lujber Laszlo
Attila ev. el6zetes tajékoztatas utan elvégezze. On a jelen nyilatkozat aldirasaval igazolja, hogy az Intézet Adatvédelmi
tajékoztatdjat elolvasta, megértette.

o Hozzdjarulok, hogy a Dr. Lujber LaszI6 Attila ev. sziikség esetén postan ajanlott kildeményként kildjon részemre
dokumentumot. Tudomasul veszem, hogy postai kiildemény biztonsadgaért az Intézet felelGsséget nem vallal.

o Hozzdjarulok, hogy a Dr. Lujber Laszlé Attila ev. részemre hirlevelet, promdciés anyagot kildjon vagy, telefonon
megkeressen. (Huzza ald)

o Jelen hozzdjaruld nyilatkozat barmikor korldtozas, feltétel és indokolds nélkil visszavonhatd. Kijelentem, hogy ezen
hozzdjaruldsomat 6nkéntesen, minden kiilsé befolyas nélkil, a megfeleld tdjékoztatas és a vonatkozd jogszabalyi
rendelkezések ismeretében tettem meg.

o Kezelt adatok: Név, cim, anyja neve, sziiletési datum, TAJ-szam, telefonszam és email cim (szlikség esetén addazonositd
és addszam)

o Az adatkezelés id6tartama: a személyes adatok kezeléséhez adott hozzdjarulas visszavonasaig. Tudomasul vettem, hogy
jogomban 4ll kérelmezni az adatkezel6t6l a személyes adataimhoz vald hozzaférést, személyes adataim helyesbitését,
torlését, kezelésének korlatozdsat, jogom van az adathordozhatdsaghoz, hozzajaruldasom idébeli hatar nélkali
visszavonasahoz. Tudomdsul vettem azt is, hogy jogom van panasszal fordulni a Nemzeti Adatvédelmi és
Informacidszabadsag Hatdsaghoz, illetve birdsédghoz is fordulhatok.)
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