




























E-06.7.1 F01 

Formanyomtatvány Változat: 
 2 

Adatvédelmi nyilatkozat Kiadva: 2014.06.18. 

 

Alulírott ________________________________ ( szig: _______________ ),  

 

kijelentem, hogy tevékenységem során a SZTE Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ és Általános 

Orvostudományi Kar Adatvédelmi Szabályzatában foglaltakat betartom. 

 

 

 

Szeged, 20__. ___ . ___ . 

 
 
 
 
 
 __________________________ 
 aláírás 
 



E-06.7.1 F02 

Formanyomtatvány Változat: 
 2 

ADATVÉDELMI NYILATKOZAT - PORTSZOLGÁLAT Kiadva: 2014.06.18. 

Alulírott ________________________________ ( szig: _______________ ),  

a SZTE Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ Kálvária sgt-i telephelyén a portai-, biztonsági őr feladatok 

ellátójaként kijelentem, hogy a személyes adatok bizalmas kezelése és védelme érdekében a MedSolution 

rendszerben kapott jogosultsággal csak a céllal tekintek be számomra megjelenített adatokba, hogy a 

betegek hozzátartozóit, törvényes képviselőjét tájékoztassam a beteg hollétéről, 3. személy számára 

információt nem szolgáltatok. 

 

A beteg és az információt kérő személy közötti kapcsolatot, ezáltal a tájékoztatás jogosságát az információ 

kiadását megelőzően hitelt érdemlően ellenőrzöm. 

 

 
 
Szeged, 20____. ___ . ___ . 
 
 
 
 
 
 __________________________ 
 aláírás 
 



E-06.7.1 F03 

Formanyomtatvány Változat: 
 3 

ADATVÉDELMI NYILATKOZAT – UTÓLAGOS ADATKEZELÉS Kiadva: 2015. 12. 18. 

Alulírott ________________________________ (anyja neve: ____________________________________, 

születési hely/idő: __________________________________________________, szig: _______________), 

kijelentem, hogy az intézetvezetőtől a MedSolution rendszerben biztosított belső dokumentációs osztálykód 

használatára kapott felhatalmazásom alapján a betegdokumentációba kizárólag 

 a beteg által kért, kizárólag rá vonatkozó egészségügyi dokumentum(ok) másolatának elkészítése1 

 az egészségügyi ellátó hálózaton belül, a beteg kezdeményezésére, gyógykezelése céljából történő 

adattovábbítás2 

 sürgős szükség esetén a beteg más intézetben történő ellátásával kapcsolatos szakmai konzultáció 

elősegítése3 

 a beteg saját vagy más személy létfontosságú érdekeinek védelme, valamint a személyek életét, testi 

épségét fenyegető közvetlen veszély elhárítása vagy megelőzése4 

 hatóságok megkeresésére, az 1997. évi XLVII. törvény 23. §-ában foglalt kötelezettségek teljesítése 

 

érdekében tekintek be.  

 

A betekintés konkrét célját a beteg felvételekor a status mezőben rögzítem. 

 

 

 
 
Szeged, 20___. ___ . ___ . 
 
 
 
 
 __________________________ 
 aláírás 

                                                 
1 Az egészségügyi és a hozzájuk tartozó személyes adatok kezeléséről és védelméről szóló 1997. évi XLVII. törvény 7. § (3) 
bekezdése alapján 
2 Ugyanott, a 10. § (1) bekezdése alapján 
3 Ugyanott, a 10. § (4) bekezdése alapján 
4 Az információs önrendelkezési jogról és az információszabadságról szóló törvény 6. § (2) bekezdése alapján 



E-06.7.1 F04 

Formanyomtatvány Változat: 
 2 

ÉRINTETT ADATBETEKINTÉSÉVEL KAPCSOLATOS ELUTASÍTOTT 

KÉRELMEK 

Kiadva:  

                2014.06.18. 

Intézet megnevezése: __________________________________________________________________ 

 

Érintett neve: ______________________________________ Születési dátuma: 20___.___.___ 

Anyja neve: ______________________________________ TAJ száma: _______________________ 

Kért adat megnevezése: ________________________________________________________________ 

Elutasítás indoka: ______________________________________________________________________ 

Az elutasító neve, aláírása:  ____________________________ Elutasítás dátuma: 20___.___.___ 

 

Érintett neve: ______________________________________ Születési dátuma: 20___.___.___ 

Anyja neve: ______________________________________ TAJ száma: _______________________ 

Kért adat megnevezése: ________________________________________________________________ 

Elutasítás indoka: ______________________________________________________________________ 

Az elutasító neve, aláírása:  ____________________________ Elutasítás dátuma: 20___.___.___ 

 

Érintett neve: ______________________________________ Születési dátuma: 20___.___.___ 

Anyja neve: ______________________________________ TAJ száma: _______________________ 

Kért adat megnevezése: ________________________________________________________________ 

Elutasítás indoka: ______________________________________________________________________ 

Az elutasító neve, aláírása:  ____________________________ Elutasítás dátuma: 20___.___.___ 

 

Érintett neve: ______________________________________ Születési dátuma: 20___.___.___ 

Anyja neve: ______________________________________ TAJ száma: _______________________ 

Kért adat megnevezése: ________________________________________________________________ 

Elutasítás indoka: ______________________________________________________________________ 

Az elutasító neve, aláírása:  ____________________________ Elutasítás dátuma: 20___.___.___ 

 

Érintett neve: ______________________________________ Születési dátuma: 20___.___.___ 

Anyja neve: ______________________________________ TAJ száma: _______________________ 

Kért adat megnevezése: ________________________________________________________________ 

Elutasítás indoka: ______________________________________________________________________ 

Az elutasító neve, aláírása:  ____________________________ Elutasítás dátuma: 20___.___.___ 
 



E-06.7.1 F05/A 

Form Változat: 
 2 

ORDER ON PROVIDING INFORMATION AND ACCESS TO MEDICAL DATA Kiadva: 2014.06.18. 

Name of Institution: ____________________________________________________________________ 
 
Person Involved: _____________________________ Date of Birth: ___/___/20__ SSN: ____-____-____  
 
Case Number: _________________________________________________________________________ 
 
After obtaining information about my rights relating to medical privacy and learning about the medical 
documentation, included in the Act XLVII of 1997 on the management and protection of medical and 
related personal data, and Act CLIV of 1997 on Health, I order the following: 
 
1. the persons named below can get information relating to my present disease about my placement in 

the medical institution, my disease, its expected outcome, and any significant change in my condition:  

a. ____________________________________________________________________________ 

b. ____________________________________________________________________________ 

Confidential password (for telephone information):                                               . 

2. I disclose the persons named below from the scope of those that can get information relating to my 
present disease: 

a. ____________________________________________________________________________ 

b. ____________________________________________________________________________ 

3. I authorise the persons named below to inspect the medical documentation related to my present 
disease, and to have copies made of it: 

a. ____________________________________________________________________________ 

b. ____________________________________________________________________________ 

4. I prohibit the persons named below to disclose the fact of the medical treatment or any other 
information relating to the medical treatment. The assertion of this right of mine can only be 
disregarded at the request of my close relative or person committed to take care of me. 

a. ____________________________________________________________________________ 

b. ____________________________________________________________________________ 

 
Szeged, __/___/20__ 

 
 
 

  Patient Attendant                                                   Treated Patient 
                   (or Legal Representative) 



E-06.7.1 F05 

Formanyomtatvány Változat: 
 2 

RENDELKEZÉS A TÁJÉKOZTATÁSRÓL ILLETVE AZ EGÉSZSÉGÜGYI ADATOK 

HOZZÁFÉRHETŐSÉGÉRŐL 
Kiadva: 2014.06.18. 

Intézmény megnevezése: _________________________________________________________________ 
 
Érintett: _____________________________ Születési dátum: 20___.___.___. TAJ: ____-____-____  
 
Esetszám: __________________________________________________________________________ 
 
Az egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó személyes adatok kezeléséről és védelméről szóló 1997. évi 
XLVII. és az egészségügyről szóló 1997.évi CLIV. törvényekben foglalt, az orvosi titoktartással illetve az 
egészségügyi dokumentáció megismerésével kapcsolatos jogaimról való tájékoztatást követően az 
alábbiakról rendelkezem: 
 
1. az alábbiakban megnevezett személyek jelen betegségemmel kapcsolatban a gyógyintézeti 

elhelyezésemről, betegségemről, annak várható kimeneteléről, állapotom jelentős változásáról 
tájékoztatást kaphatnak:  

a. ____________________________________________________________________________ 

b. ____________________________________________________________________________ 

Titkos jelszó (telefonos tájékoztatáshoz):                                               . 

2. az alábbiakban megnevezett személyeket jelen betegségemmel kapcsolatban a tájékoztathatók köréből 
kizárom: 

a. ____________________________________________________________________________ 

b. ____________________________________________________________________________ 

3. az alábbiakban megnevezett személyeket felhatalmazom a jelen betegségemmel kapcsolatos 
egészségügyi dokumentációba való betekintésre, illetve arra, hogy azokról másolatot készíttessen 

a. ____________________________________________________________________________ 

b. ____________________________________________________________________________ 

4. az alábbiakban megnevezett személyekre vonatkozóan megtiltom, hogy a gyógykezelés tényét, vagy a 
gyógykezeléssel kapcsolatos egyéb információt feltárják. E jogom érvényesítésétől csak a 
gondozásom érdekében, közeli hozzátartozóm, vagy a gondozásomra köteles személy kérésére lehet 
eltekinteni. 

a. ____________________________________________________________________________ 

b. ____________________________________________________________________________ 

 
Szeged, 20___.___.___. 

 
 
 

     betegellátó                    gyógykezelt 
                   (v. törvényes képviselője) 



E-06.7.1 F06 

Formanyomtatvány Változat: 
 2 

TOVÁBBÍTOTT ADATOK Kiadva: 2014.06.18. 

Intézmény megnevezése: __________________________________________________________________ 

 

Címzett:                                                                                                                                                               .       

Adatok köre:                                                                                                                                                        .       

Továbbítás módja:                                                                                                                                               .        

Továbbítás oka:                                                                                                                                                   .   

Dátum:          .     .     . 

Továbbító neve:                                                                               . aláírása:                          . 
 

Címzett:                                                                                                                                                               .       

Adatok köre:                                                                                                                                                        .       

Továbbítás módja:                                                                                                                                               .        

Továbbítás oka:                                                                                                                                                   .   

Dátum:          .     .     . 

Továbbító neve:                                                                               . aláírása:                          . 
 

Címzett:                                                                                                                                                               .       

Adatok köre:                                                                                                                                                        .       

Továbbítás módja:                                                                                                                                               .        

Továbbítás oka:                                                                                                                                                   .   

Dátum:          .     .     . 

Továbbító neve:                                                                               . aláírása:                          . 
 

Címzett:                                                                                                                                                               .       

Adatok köre:                                                                                                                                                        .       

Továbbítás módja:                                                                                                                                               .        

Továbbítás oka:                                                                                                                                                   .   

Dátum:          .     .     . 

Továbbító neve:                                                                               . aláírása:                          . 



E-06.7.1 F07/A 

Form Változat: 
 2 

DATA DELETIONS REQUESTED BY THE INVOLVED PERSON Kiadva: 2014.06.18. 

Name of Institution: ___________________________________________________________________ 

 

Name of Person Involved: __________________________________ Date of Birth: ___/___/20___ 

Mother’s Name ______________________________________ SSN: ___________________ 

Definition of data to be deleted: _________________________________________________________ 

Reason for the deletion: ________________________________________________________________ 

Date of deletion: ___/___/20___ Method of deletion: __________________ 

Signature of Person Involved: ____________________________________________________________ 

Name and signature of the authorising person: _______________________________________________ 

 

Name of Person Involved: __________________________________ Date of Birth: ___/___/20___ 

Mother’s Name ______________________________________ SSN: ___________________ 

Definition of data to be deleted: _________________________________________________________ 

Reason for the deletion: ________________________________________________________________ 

Date of deletion: ___/___/20___ Method of deletion: __________________ 

Signature of Person Involved: ____________________________________________________________  

Name and signature of the authorising person: _______________________________________________ 

Name of Person Involved: __________________________________ Date of Birth: ___/___/20___ 

Mother’s Name ______________________________________ SSN: ___________________ 

Definition of data to be deleted: _________________________________________________________ 

Reason for the deletion: ________________________________________________________________ 

Date of deletion: ___/___/20___ Method of deletion: __________________ 

Signature of Person Involved: ____________________________________________________________  

Name and signature of the authorising person: _______________________________________________ 

 

Name of Person Involved: __________________________________ Date of Birth: ___/___/20___ 

Mother’s Name ______________________________________ SSN: ___________________ 

Definition of data to be deleted: _________________________________________________________ 

Reason for the deletion: ________________________________________________________________ 

Date of deletion: ___/___/20___ Method of deletion: __________________ 

Signature of Person Involved: ____________________________________________________________  

Name and signature of the authorising person: _______________________________________________ 



E-06.7.1 F07 

Formanyomtatvány Változat: 
 2 

ÉRINTETT ÁLTAL KÉRT ADATTÖRLÉSEK Kiadva: 2014.06.18. 

Intézet megnevezése: __________________________________________________________________ 

 

Érintett neve: ______________________________________ Születési dátuma: 20___.___.___ 

Anyja neve: ______________________________________ TAJ száma: _______________________ 

Törölni kívánt adat megnevezése: _________________________________________________________ 

Törlés indoka: _________________________________________________________________________ 

Törlés dátuma: 20___.___.___ Törlés módszere: ____________________ 

Érintett aláírása:  _______________________ Engedélyező neve, aláírása:  ________________________ 

 

Érintett neve: ______________________________________ Születési dátuma: 20___.___.___ 

Anyja neve: ______________________________________ TAJ száma: _______________________ 

Törölni kívánt adat megnevezése: _________________________________________________________ 

Törlés indoka: _________________________________________________________________________ 

Törlés dátuma: 20___.___.___ Törlés módszere: ____________________ 

Érintett aláírása:  _______________________ Engedélyező neve, aláírása:  ________________________ 

 

Érintett neve: ______________________________________ Születési dátuma: 20___.___.___ 

Anyja neve: ______________________________________ TAJ száma: _______________________ 

Törölni kívánt adat megnevezése: _________________________________________________________ 

Törlés indoka: _________________________________________________________________________ 

Törlés dátuma: 20___.___.___ Törlés módszere: ____________________ 

Érintett aláírása:  _______________________ Engedélyező neve, aláírása:  ________________________ 

 

Érintett neve: ______________________________________ Születési dátuma: 20___.___.___ 

Anyja neve: ______________________________________ TAJ száma: _______________________ 

Törölni kívánt adat megnevezése: _________________________________________________________ 

Törlés indoka: _________________________________________________________________________ 

Törlés dátuma: 20___.___.___ Törlés módszere: ____________________ 

Érintett aláírása:  _______________________ Engedélyező neve, aláírása:  ________________________ 
 



E-06.7.1 F08/A 

Form Változat: 
 2 

DECLARATION ON PROHIBITION OF DATA MANAGEMENT 
AND DATA FORWARDING 

Kiadva: 2014.06.18. 

Name of Institution: 
 
Person Involved: ____________________________ Date of Birth: ___/___/___ SSN: ____-____-____  
 
After obtaining information about my rights relating to data management and data forwarding included in 
the Act XLVII of 1997 on protection of medical and related personal data, in full possession of my legal 
capability, in respect of management and forwarding of my interconnected personal identification and 
medical data related to my present disease, that is permitted by the law and important for my medical 
treatment, I order the following:  
 

□ I prohibit the data management – with the exception of the leader of the institution, the person 
responsible for data management and the following patient attendant(s), considering their duties 
prescribed by the law. 

 
Patient attendant(s) authorised for data management: 
 
___________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________ 

 
Case Number: _______________________________________________________________________ 

 
 

□ I prohibit my data defined above to be forwarded to other persons or institutions performing medical 
data management than their duty prescribed by the law. 

 

□ I prohibit my data defined above to be forwarded to my home physician. 
 
 (Please mark the applicable part.) 
 
I have made my decision by understanding its consequences that may affect my medical condition.  
 
I have been informed about the fact that I can, at any time, revoke this prohibiting declaration without any 
formal commitment, and I have to confirm my revocation in this declaration in writing.  
 
 
 
Szeged, __/___/20__ 

 
 

  Patient Attendant                                                      Treated Patient  
          (or Legal Representative) 
   



E-06.7.1 F08 

Formanyomtatvány Változat: 
 2 

NYILATKOZAT AZ ADATKEZELÉS, ADATTOVÁBBÍTÁS TILTÁSÁRÓL Kiadva: 2014.06.18. 

Intézmény megnevezése: _________________________________________________________________ 
 
Érintett: _____________________________ Születési dátum: 20___.___.___. TAJ: ____-____-____  
 
Az egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó személyes adatok kezeléséről és védelméről szóló 1997. évi 
XLVII. törvényben foglalt adatkezeléssel, adattovábbítással kapcsolatos jogaimról való tájékoztatást 
követően, cselekvőképességem teljes birtokában a jelen betegségemmel összefüggésbe hozható, a 
törvényben megengedett, a gyógykezelésem érdekében fontos, összekapcsolt személyazonosító és 
egészségügyi adataim kezelésére, továbbítására vonatkozóan az alábbiak szerint rendelkezem:  
 

□ Az adatkezelést – törvényben előírt kötelezettségeikre való tekintettel az intézményvezető és az 
adatvédelmi felelős, valamint az alábbiakban felsorolt betegellátó(k) kivételével – megtiltom. 

 
Az adatkezelésre felhatalmazott betegellátó(k): 
 
___________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________ 

 
Esetszám: __________________________________________________________________________ 

 
 

□ Megtiltom, hogy a törvényben előírt kötelezettségen kívül egyéb egészségügyi adatkezelést végző 
személy, intézmény számára a fentiekben meghatározott adataimat továbbítsák. 

 

□ Megtiltom, hogy a fentiekben meghatározott adataimat a háziorvosomnak továbbítsák. 
 
 (A kívánt rész megjelölendő) 
 
Döntésemet annak egészségi állapotomra esetlegesen kiható következményei tudatában hoztam. 
 
Tájékoztattak arról, hogy ezt a tiltó nyilatkozatot mindennemű alaki kötelezettség nélkül bármikor 
visszavonhatom, visszavonásomat ezen nyilatkozaton írásban meg kell erősítenem. 
 
 
Szeged, 20___.___.___. 

 
 

     betegellátó                    gyógykezelt 
          (v. törvényes képviselője)  
   



E-06.7.1 F09 

Formanyomtatvány Változat: 
 2 

KUTATÁSI KÉRELMEK  NYILVÁNTARTÁSA Kiadva: 2014.06.18. 

Intézet megnevezése: _________________________________________________________________ 
 

Kért adat megnevezése: _______________________________________________________________   

Az adatkérés célja: _____________________________________________________________________ 

A betekintés időpontja: ____.___.___.- ____.___.___. 

A betekintők neve:  ____________________________________________________________________ 

Elutasítva:   Elutasítás indoka: __________________________________________________________ 

Dátum: 20__ .___.__ 

Engedélyező neve, aláírása:  ____________________________ 
 

Kért adat megnevezése: _______________________________________________________________   

Az adatkérés célja: _____________________________________________________________________ 

A betekintés időpontja: ____.___.___.- ____.___.___. 

A betekintők neve:  _____________________________________________________________________ 

Elutasítva:   Elutasítás indoka: __________________________________________________________ 

Dátum: 20__ .___.__ 

Engedélyező neve, aláírása:  ____________________________ 
 

Kért adat megnevezése: _______________________________________________________________   

Az adatkérés célja: _____________________________________________________________________ 

A betekintés időpontja: ____.___.___.- ____.___.___. 

A betekintők neve:  ____________________________________________________________________ 

Elutasítva:   Elutasítás indoka: __________________________________________________________ 

Dátum: 20__ .___.__ 

Engedélyező neve, aláírása:  ____________________________ 
 

Kért adat megnevezése: _______________________________________________________________   

Az adatkérés célja: _____________________________________________________________________ 

A betekintés időpontja: ____.___.___.- ____.___.___. 

A betekintők neve:  ____________________________________________________________________ 

Elutasítva:   Elutasítás indoka: __________________________________________________________ 

Dátum: 20__ .___.__ 

Engedélyező neve, aláírása:  ____________________________ 



E-06.7.1 F11 

Formanyomtatvány Változat: 
 2 

HOZZÁFÉRÉS ARCHIVE ADATOKHOZ Kiadva: 2014.06.18. 

Intézet megnevezése: __________________________________________________________________ 

 

Adat megnevezése: ___________________________________________________________________ 

Hozzáférés / Elvitel időpontja: 20__ .___.__  Visszaszállítva: 20__ .___.__ 

A felhasználó neve, aláírása: _____________________________ _____________________________ 

A felhasználás célja: ____________________________________________________________________ 

Az engedélyező neve, aláírása:  ____________________________ _____________________________ 

Irattár kezelő neve, aláírása:  ____________________________ _____________________________ 

 

Adat megnevezése: ___________________________________________________________________ 

Hozzáférés / Elvitel időpontja: 20__ .___.__  Visszaszállítva: 20__ .___.__ 

A felhasználó neve, aláírása: _____________________________ _____________________________ 

A felhasználás célja: ____________________________________________________________________ 

Az engedélyező neve, aláírása:  ____________________________ _____________________________ 

Irattár kezelő neve, aláírása:  ____________________________ _____________________________ 

 

Adat megnevezése: ___________________________________________________________________ 

Hozzáférés / Elvitel időpontja: 20__ .___.__  Visszaszállítva: 20__ .___.__ 

A felhasználó neve, aláírása: _____________________________ _____________________________ 

A felhasználás célja: ____________________________________________________________________ 

Az engedélyező neve, aláírása:  ____________________________ _____________________________ 

Irattár kezelő neve, aláírása:  ____________________________ _____________________________ 

 

Adat megnevezése: ___________________________________________________________________ 

Hozzáférés / Elvitel időpontja: 20__ .___.__  Visszaszállítva: 20__ .___.__ 

A felhasználó neve, aláírása: _____________________________ _____________________________ 

A felhasználás célja: ____________________________________________________________________ 

Az engedélyező neve, aláírása:  ____________________________ _____________________________ 

Irattár kezelő neve, aláírása:  ____________________________ _____________________________ 

 

 



E-06.7.1 F12 

Formanyomtatvány Változat: 
 2 

ALÁÍRÁS MINTA Kiadva: 2014.06.18. 

Intézmény megnevezése: __________________________________________________________________ 

 
Dátum Név Pecsétszám Aláírás 
 
_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

_____________ ______________________________________ ___________ ______________________ 

 



E-06.7.1 F13 

Formanyomtatvány Változat: 
 2 

DOKUMENTUM TÁROLÁS ELLENŐRZÉSE Kiadva: 2014.06.18. 

Intézet megnevezése: ___________________________________   Ellenőrzés időpontja: 20___.___.___ 
 

Helyiség megnevezése Ellenőrzés eredménye 

1. ____________________________ _______________________________ 

2. ____________________________ _______________________________ 

3. ____________________________ _______________________________ 

4. ____________________________ _______________________________ 

5. ____________________________ _______________________________ 

6. ____________________________ _______________________________ 

7. ____________________________ _______________________________ 

8. ____________________________ _______________________________ 

9. ____________________________ _______________________________ 

10. ____________________________ _______________________________ 

 

 
Megjegyzés: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Szeged, 20___.___.___. 

 
 
     

egység adatvédelmi felelős 



E-06.7.1 F14 

Formanyomtatvány Változat: 
 2 

ARCHIVÁLÁS/MENTÉS Kiadva: 2014.06.18. 

Intézet megnevezése: ___________________________________________________________________ 

Adat megnevezése: ______________________________ Archiválási/Mentési eljárás: _____________ 
 

Adatok terjedelme: ______________________________ Adathordozó azonosítója: ______________ 
Archiválást/Mentési végezte: ________________________ Archiválás/Mentés időpontja: 20___.___.__ 
Megjegyzések (ellenőrzés, selejtezés, rendkívüli események): 

 
 

 

Adatok terjedelme: ______________________________ Adathordozó azonosítója: ______________ 
Archiválást/Mentési végezte: ________________________ Archiválás/Mentés időpontja: 20___.___.__ 
Megjegyzések (ellenőrzés, selejtezés, rendkívüli események): 

 
 

 

Adatok terjedelme: ______________________________ Adathordozó azonosítója: ______________ 
Archiválást/Mentési végezte: ________________________ Archiválás/Mentés időpontja: 20___.___.__ 
Megjegyzések (ellenőrzés, selejtezés, rendkívüli események): 

 
 

 

Adatok terjedelme: ______________________________ Adathordozó azonosítója: ______________ 
Archiválást/Mentési végezte: ________________________ Archiválás/Mentés időpontja: 20___.___.__ 
Megjegyzések (ellenőrzés, selejtezés, rendkívüli események): 

 
 

 

Adatok terjedelme: ______________________________ Adathordozó azonosítója: ______________ 
Archiválást/Mentési végezte: ________________________ Archiválás/Mentés időpontja: 20___.___.__ 
Megjegyzések (ellenőrzés, selejtezés, rendkívüli események): 

 
 

 

Adatok terjedelme: ______________________________ Adathordozó azonosítója: ______________ 
Archiválást/Mentési végezte: ________________________ Archiválás/Mentés időpontja: 20___.___.__ 
Megjegyzések (ellenőrzés, selejtezés, rendkívüli események): 
 
 

Adatok terjedelme: ______________________________ Adathordozó azonosítója: ______________ 
Archiválást/Mentési végezte: ________________________ Archiválás/Mentés időpontja: 20___.___.__ 
Megjegyzések (ellenőrzés, selejtezés, rendkívüli események): 

 



E-06.7.1 F15 

Formanyomtatvány Változat: 
 2 

SÉRÜLT ADATOK HELYREÁLLÍTÁSA Kiadva: 2014.06.18. 

Intézet megnevezése: _________________________________________________________________ 

 

Sérült adat megnevezése: __________________________  Helyreállítás módszere: ________________ 

A helyreállító neve, aláírása:  ____________________________ 

Megjegyzések: 

 

 

Helyreállítás időpontja: 20__ .___.__ 

Intézetvezető neve, aláírása:  ____________________________ 
 

Sérült adat megnevezése: __________________________  Helyreállítás módszere: ________________ 

A helyreállító neve, aláírása:  ____________________________ 

Megjegyzések: 

 

 

Helyreállítás időpontja: 20__ .___.__ 

Intézetvezető neve, aláírása:  ____________________________ 
 

Sérült adat megnevezése: __________________________  Helyreállítás módszere: ________________ 

A helyreállító neve, aláírása:  ____________________________ 

Megjegyzések: 

 

 

Helyreállítás időpontja: 20__ .___.__ 

Intézetvezető neve, aláírása:  ____________________________ 
 

Sérült adat megnevezése: __________________________  Helyreállítás módszere: ________________ 

A helyreállító neve, aláírása:  ____________________________ 

Megjegyzések: 

 

 

Helyreállítás időpontja: 20__ .___.__ 

Intézetvezető neve, aláírása:  ___________________________ 



E-06.7.1 F16 

Formanyomtatvány Változat: 
 2 

DOKUMENTUM MEGSEMMISÍTÉS Kiadva: 2014.06.18. 

Érintett neve  TAJ Esetszám Ellátás Megsemmisítés 
   éve dátuma 
 
_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

 

Jóváhagyta: _________________________________     Aláírás: ______________________ 

 



E-06.7.1 F17 

Formanyomtatvány Változat: 
 2 

LEVÉLTÁRBA HELYEZÉS Kiadva: 2014.06.18. 

Érintett neve  TAJ Esetszám Ellátás Levéltárba  
   éve helyezés dátuma 
 
_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

_____________________________________________ _________ _________ ______ _____________ 

 

Jóváhagyta: _________________________________     Aláírás: ______________________ 

 



E-06.7.1 F18 

Formanyomtatvány Változat: 
 2 

ÉVES BESZÁMOLÓ Kiadva: 2014.06.18. 

Intézet: ____________________________________________________________  Beszámoló éve: _______ 

 

1. Érintettek adatbetekintésével kapcsolatos, elutasított kérelmek (kérelem, elutasítás oka) 

  
 

 

 

2. Érintettek által benyújtott, megoldatlan kérelmek (kérelem, megoldatlanság oka) 

  
 

 

 

3. Adattovábbítás  

 hatósági megkeresésre: teljesített: ______eset / elutasított: _____ eset 

 egyéb okból: ______eset 

4. Adatkezelési igények: ______eset 

 Adattörlési igények: ______eset 

 Adatkezelés korlátozása: ______eset 

5. Adatkezeléssel kapcsolatos problémák 

  
 

 

 

6. Dokumentáció nyilvántartásával kapcsolatos problémák  

  
 

 

 

 

Dátum: Szeged, 20___.___.___. 

Egység adatvédelmi felelős neve: ______________________________ aláírása: ______________________ 

 



E-06.7.1 F19 

 

Formanyomtatvány Változat: 
 1 

NYILATKOZAT E-MAIL-BEN TÖRTÉNŐ TÁJÉKOZTATÁSHOZ Kiadva: 2014.11.01. 

Alulírott __________________________ (szig. szám: _____________________) kérem, hogy a SZTE 
Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ ___________________________________ (klinika, intézet) az 
általam megkért egészségügyi adataimat, a rám vonatkozó egészségügyi dokumentumokat részemre e-
mail-ben jutassa el.  
 
e-mail címem: ________________________________ 
 
Tudomásul veszem, hogy a nyílt internet kapcsolaton keresztül történő adatküldés során történő, és a 
Klinikai Központ levelező rendszerén kívül történt illetéktelen adatkezelésért, és azok következményeiért 
a Klinikai Központ felelősséget nem vállal. 
 
Titkosításra vonatkozó rendelkezés: 

□ Tudomásul veszem, hogy a Klinikai Központ az információbiztonságra vonatkozó szabályozása 
szerint bizalmas, érzékeny vagy egészségügyi adatokat csak titkosított módon küldhet elektronikus 
levélben, ezért az adatokat, dokumentumokat az e-mail titkosított, tömörített csatolmányaként („.zip” 
file-ban) juttatja el részemre.   

 
A titkosítási kódom: ______________________________ 

 

□ Kijelentem, hogy a fenti titkosításra nem tartok igényt, kifejezetten kérem, hogy a tájékoztatást 
titkosítás nélkül küldjék el a fenti e-mail címemre. 

 
 
 
Szeged, 20___.___.___. 

 
 
 

 
   szervezeti egység vezető                    gyógykezelt 

     osztályos orvos     (v. törvényes képviselője)  
        kezelőorvos 
            (a megfelelő aláhúzandó) 

  
 

 
 
 
Az adatküldésre kijelölt felelős személy neve: ______________________________ 



E-06.7.1 F20 
Formanyomtatvány 

Változat: 1 

Kiadva: 2015.12.18. 
EGYSÉG ADATVÉDELMI FELELŐS KIJELÖLÉSE 

Oldal: 1 / 1 

Alulírott ………………..…………., mint a …………………………..…………………………………… 
(szervezeti egység megnevezése) vezetője nyilatkozom, hogy az SZTE ÁOK és a KK Adatvédelmi 
szabályzata, 38. § alapján az egység adatvédelmi felelősi feladatok ellátásával meghatározatlan időtartamra 
az alábbi munkatársat jelöltem ki: 

Szervezeti egység neve: ________________________________________________________________ 

Postai címe: _________________________________________________________________________ 

A kijelölt adatvédelmi felelős neve: ____________________________________ 

Megbízás kezdő dátuma: ____________________________ 

Az adatvédelmi felelős legmagasabb iskolai végzettsége1: _____________________________________ 

Telefonos elérhetősége: ________________________ 

Rövid száma: ______________________ 

Munkahelyi elektronikus levélcíme: ______________________________________________________ 

Szeged, 20___._________________.___. 

 

 

 

egység adatvédelmi felelős aláírása 

PH. 

 

szervezeti egység vezetője 

 

                                                 
1 Az egészségügyi és a hozzájuk tartozó személyes adatok kezeléséről és védelméről szóló 1997. évi XLVII. törvény 32. § (4) szerint: 
„A szervezeti egységenként 20 főnél több adatkezelőt foglalkoztató munkáltató esetén az intézményvezető – szervezeti egységenként 
– adatvédelmi felelőst jelöl ki. Adatvédelmi felelősnek 

a) szakorvos szakképesítéssel rendelkező orvos, vagy 
b) legalább 2 év joggyakorlattal rendelkező jogi egyetemi végzettségű személy, vagy 
c) felsőfokú végzettségű, az egészségügyi adatkezelésben legalább 2 év gyakorlatot szerzett személy 

jelölhető ki. 
Az SZTE ÁOK és KK Adatvédelmi szabályzata ennél szigorúbb, minden szervezeti egységben kötelezővé teszi egység adatvédelmi 
felelős kijelölését. 



E-06.7.1 F21 
Formanyomtatvány 

Változat: 1 

Kiadva: 2015.12.18. 
SZABÁLYOS JELSZÓHASZNÁLATI JELENTÉS 

Oldal: 1 / 1 

 

Alulírott …………………………..………., mint a …………………………………………………………… 
(szervezeti egység megnevezése) adatvédelmi felelőse, nyilatkozom, hogy az elmúlt negyedévben 
szúrópróbaszerűen ellenőriztem munkatársaimnak a MedSolution/eMedSolution rendszerbe történő belépési 
azonosító/jelszó használatát. Az E-06.7.4. számú Információbiztonsági szabályok – felhasználóknak c. 
dokumentum és az ahhoz kapcsolódó MU-KK-06.7.4.3. Jelszóhasználat című munkautasítás előírásai szerint 
végzett ellenőrzésem eredménye a következő: 

 

Dátum Vizsgált személy 
neve 

Ellenőrzés módja Ellenőrzés eredménye Ellenőrzés eredménye 
alapján tett intézkedési 

javaslat 

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

     

Szeged, 20___._________________.___. 

 

 

 

egység adatvédelmi felelős aláírása 

P.H. 

 

szervezeti egység vezető aláírása 

 



E-06.7.1 F22 
Formanyomtatvány 

Változat: 1 

Kiadva: 2015.12.18. TUDOMÁNYOS-KUTATÁSI HOZZÁFÉRÉS IGÉNYLÉS A SZEGEDI 

TUDOMÁNYEGYETEMMEL 
JOGVISZONYBAN NEM ÁLLÓ KUTATÓ RÉSZÉRE 

Oldal: 1 / 1 

A jogosultságot kérő személy neve: ______________________________________________________ 

MedSolution/eMedSolution felhasználóneve: _________________________ 

Klinika megnevezése: _________________________________________________________________ 

Osztály megnevezése: ____________________________________________ 

Az osztály MedSoultion/eMedSolution kódja: _________________________ 

Az igénylő telefonszáma: _________________________ 

e-Mail címe (csak @med.u-szeged.hu végződésű lehet): ______________________________________ 

Munkakör: 

 orvos, pecsétszáma: _____________________ 

 gyógyszerész   adminisztrátor 

 ápoló    tisztviselő (finanszírozási felelős) 

Az egészségügyi tevékenységének jogviszonya (egy másik intézményben): 

  közalkalmazott     szabadfoglalkozású   egyéni vállalkozó 

  társas vállalkozás  tagja/alkalmazottja  egyházi személy    önkéntes segítő 

Jogosultságok kérése az alábbiakhoz (MedSolution kódhoz): 

________________   ________________   ________________   ________________   ________________ 

________________   ________________   ________________   ________________   ________________ 

________________   ________________   ________________   ________________   ________________ 

A jogosultság érvényessége: 20__.____.____ - 20__.____.____ (legfeljebb egy évre kérhető) 

Betekintés célja: ……………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

  A kutatás végzéséhez érvényes szakmai-etikai engedéllyel rendelkezem (száma:                             ), 
amelynek másolatát az ÁOK és a KK belső adatvédelmi felelőséhez elektronikus úton eljuttatok. 

Szeged, 20___._________________.___. 

 

 

az igénylő aláírása 

PH. 

 

intézetvezető aláírása 

 PH. 

 

felelősségvállaló közalkalmazott (kutatásvezető) 
 


