6. szamu melléklet

FELVILAGOSITAS

(az ellatas varhato koltségeirdol)
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Tisztelt Betegiink!

A magyarorszagi biztositdssal vagy allamkozi szerzddéssel nem rendelkezé betegek
ellatdsanak koltsége az érintett beteget, illetve annak biztositdjat terheli. A koltség
meghatdrozdsa a Korhaz érvényben 1évo , Egészségiigyi szolgaltatasok téritési dij
szabalyzataban foglaltak™ alapjan torténik.

felvilagosito orvos alairasa P.H.

A fentieket tudomasul vettem, a felajanlott kezelést elfogadom, az ellatdsom soran felmeriilo
koltségek megfizetését vallalom.

beteg alairasa

Kitoltend6 2 példanyban
= példany a beteg altal ismert nyelven, a beteg példanya
» példany magyarul, a betegdokumentacid része



INFORMATION

(on the estimated costs of the medical services)
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Document: (passport, identity card, driving licence, insurance card)...........cccceevveriieiienneennnn.

Dear Patient,

The costs of medical services provided to patients having no insurance in Hungary or an
interstate contract shall be borne by the patient or the patient’s insurance company. The cost is
calculated in accordance with the provisions of the Regulations on Payment for Health

Services.

In accordance with the above the estimated cost of the medical services to be provided to You

Thank You for your confidence in our hospital!

Dated at Jaszberény, ... (day).......cccooveriiiniiencnn. (month).........ccccoeviiriienenen(year)

signature of the physician
providing the information

I acknowledge the above, I accept the offered treatment, I undertake to bear the costs to be
incurred in the course of the services to be provided to me.

signature of the patient

TO BE COMPLETED IN 2 COPIES
= acopy to the patient, in the language known by the patient
* acopy in Hungarian for the patient documentation



AUSKUNFT

(iiber die voraussichtlichen Kosten der Versorgung)

Name des Patienten/der Patientin: ...........ccoooiiiiioiieiiiiie et
Geburtsdatum (Tag, Monat und Jahr): .........coooiiiiiiiiiiee e
INAME AET IMULLET: ..ttt ettt ettt ettt sb ettt s b ettt e sbe et e et e eneeees
StaatSANZENOTIZKEIL: ...eeiiiiieiiieeiee et e e te e e beeetaeeetaeeesseeesssaeessseeensseeanes
Dokument (Reisepass, Personalausweis, Fiithrerschein, Versicherungskarte): ............c.cccco.......

Werter Patient!/Werte Patientin!

Die Kosten fiir die Versorgung von in Ungarn iiber keine Versicherung oder keinen
zwischenstaatlichen Vertrag verfiigenden Patienten gehen zu Lasten des betroffenen Patienten
bzw. seiner Versicherung. Die Festlegung der Kosten erfolgt aufgrund der Bestimmungen des
Krankenhauses in der giiltigen "Ordnung {iber die Erstattungskosten fiir die Leistungen des
Gesundheitswesens".

Dementsprechend betragen die voraussichtlichen Kosten fiir Ihre Behandlung: ................ HUF
Vielen Dank dafiir, dass Sie unser Krankenhaus mit IThrem Vertrauen beehrt haben!

JASZDCICILY, ..veiiiiiiieciie ettt ettt ettt e e e ta e e b e e s st e e beeetaeenbeeetaeebeeeasaeenseenneenneas

Unterschrift des die Auskiinfte erteilenden Arztes
Stempelabdruck

Ich nehme die obigen Auskiinfte zur Kenntnis und akzeptiere die angebotene Behandlung,
weiterhin verpflichte ich mich zur Bezahlung der im Laufe meiner Versorgung
aufkommenden Kosten.

Unterschrift des Patienten/der Patientin

Auszufiillen in 2 Exemplaren
= 1. Exemplar in der von dem Patienten/der Patientin gesprochenen Sprache, Exemplar
des Patienten/der Patientin
= 2. Exemplar in Ungarisch als Teil der Patientenunterlagen



