11.sz. adatlap
Intézmény neve:












Címe:    


           Beküldő osztály:

Tel/Fax:


           Beküldő intézmény/osztály azonosító kódja: (((((((((
LELETMÁSOLAT-IGÉNYLŐ LAP

Beteg neve ..............................................................................................

Születési neve:.........................................................................................
Születési év, hó, nap: (((( (( ((
TAJ száma: (((((((((
Vizsgálat megnevezése: .....................................................................................................
.....

Vizsgálat elvégzésének ideje:.............................................................................................
A másolatkérés oka: elveszett: (    egyéb: ( ...................................................................
……………..,20 ......................................
A másolatot kérő orvos aláírása, pecsétszáma:

  ............................................................
.

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

Igénylés érkeztetése az OVSZ-nél:........................

LELETMÁSOLAT KIADÁSA
A másolat kiadható: (  nem adható ki: (, amennyiben nem adható ki, az igénylő értesítése 

személyesen: (

telefonon: ( történt.

....................................., 20.. .. ..

...........................................

      aláírás

Kiadott leletmásolat azonosítója:........................................................................................

......................................., 20...........

................................................

        Kiadó

Személyes átvétel esetén az igénylő képviselőjének (átvevő) aláírása, pecsétje:

................................................................









     átvevő

........................, 20.......................

Jelen adatlap az egészségügyi és hozzájuk kapcsolódó személyes adatok kezeléséről és védelméről 

szóló 1997. évi XLVII. törvény előírásainak történő megfelelést is szolgálja.

