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Klinikai Onkoldgiai és Sugarterapias Centrum
Sugarterapias Osztaly

BELEEGYEZO NYILATKOZAT
FENYKEPFELVETEL KESZITESEHEZ

Alulirott .........coooiiiiiii, , (sziiletési 1d0 .........ooevviiiiiiiii ) beleegyezem, hogy rélam / az
altalam képviselt ................. nevi kiskoru gyermekemrdl (nem kivant torlendod) a Borsod-Abatj-Zemplén
Megyei Korhdz ¢s Egyetemi Oktatdo Korhdz dolgozoja vagy meghatalmazottja fényképfelvételt készitsen. A
fényképfelvétel készitésének Kkizardlagoes célja az, hogy a sugdrkezelést szolgdldo gépi rendszerben a
fényképet egyéb személyes adataimhoz csatoljak, és igy kizarjanak a személyazonossagommal / kiskort
gyermekem személyazonossagaval kapcsolatos minden lehetséges tévedést (amelyet példaul névazonossag
vagy a sziiletési datumok azonossaga esetleg okozhat), ezaltal pedig részemre / kiskoru gyermekem részére
még biztonsagosabb ellatast nyujtsanak. A felvétel elkészitését kovetden a fényképet a fényképezdgépbdl
kitorlik, a sugarkezelést szolgald gépi rendszerbdl a fényképet a korhdz dolgozdi arra nem jogosult
személyeknek nem adjék ki, tovabba tiszteletben tartjdk a 2011. évi CXII. térvényben foglalt, személyes
adatok kezelésére vonatkozd Osszes jogszabalyi eldirast.

A fenti tajékoztatast megértettem, a fényképfelvétel elkészitéséhez és a sugarkezelést szolgalo gépi
rendszerben torténé hasznalatihoz onkéntesen, kényszer nélkiill hozzajarulok, tovabba tudomasul
veszem, hogy fenti beleegyezésemet barmikor visszavonhatom. Ez utobbi esetben a fényképet a korhaz
dolgozoi a szamitogépes rendszerbdl kitorlik.

Miskolc, # AKTDATUM,;

A kezel6 orvos neve: # KEZORVPROP(1);

A beteg alairasa A beteg torvényes képviseldjének aldirasa

A torvényes képviseld neve: # HNEV;
Beteg neve: #)NEV;

Cg Sziiletési ideje:
Sziiletési ideje: #!SZULIDO;

Sziiletési helye:
Sziiletési helye: #/ BSZULHELY;

Lakcime: #HVAROS; #/HUTCA;
Lakcime: #/BVAROS; #!'BUTCA;
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