(a kezelőorvosnak vagy az egészségügyi 

intézmény vezetőjének címezve) 
EGÉSZSÉGÜGYI DOKUMENTÁCIÓ 
MEGISMERÉSE IRÁNTI KÉRELEM 
Alulírott …………………………………………………………………… (név) 
(………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………), 


 (anyja neve, szül. idő, szül. hely, áll. lakcím, TAJ szám) 

az egészségügyről szóló 1997. évi CLIV. törvény 24.§ (3) bekezdése alapján kérem, hogy a kezelésem során keletkezett egészségügyi adataim megismerését számomra biztosítani szíveskedjék, az alábbiak szerint (a levelébe a szándékának megfelelő kérést vagy kéréseket írja!): 
· tegye lehetővé, hogy az egészségügyi adataimba betekintsek 

· tegye lehetővé, hogy az adatok általam megjelölt köréről másolatot készítsek, és hogy a másolás költségeiről előzetesen tájékoztatást kapjak 

· bocsássa rendelkezésemre a zárójelentésemet 

· az egészségi állapotomról adjon írásos véleményt/összefoglalót – ez irányú kérésem indokai a következők: …………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………….

Kelt: ....................................................................................... (helység, dátum) 

............................................................... (aláírás) 

