TERITESI DiJ ELLENEBEN IGENYBE VEHETO
EGESZSEGUGYI ES EGYEB SZOLGALTATASOK SZABALYZAT

FUGGELEKEI
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1/A. sz fiiggelék

TARTOZAS ELISMERO NYILATKOZAT

gyogykezelésemmel kapesolatban felmeriilt ... Ft

intézeti apolasi koltséget / napidijat / részleges téritési dijat / téritési dijat* az intézetbdl tortént tdvozasom

alkalmaval nem egyenlitettem ki. A gyogykezelésemmel kapcsolatban felmeriilt fenti forint — Gsszeg

tartozast elismerem, és kotelezem magam, hogy annak kiegyenlitésérél miel6bb gondoskodom.

ElAtAS ME@NEVEZESE: .. .ttt ettt ettt ettt e et et e e et et e e et et e et ettt
A Soproni Gyogykozpontot megilletd fenti tartozdsomat a behajtasra illetékes szervek felszolitdsara

— amennyiben ezt a felszolitas el6tt még nem egyenlitettem ki — feltétleniil megfizetem.

Datum: ...

ALAIIAS: oo
Tanu: ... Tanu: ...
Lakeime:.....ccoevieiiieieeeee e, Lakeime:.....oc.ooiiieiiiiicee e
Személyazonossagot igazolé okmany: Személyazonossagot igazold okmany:
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1/B sz. fiiggelék

ACKNOWLEDGEMENT
Undersigned.........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiieenn Birthname:..........oooiii
/Place of birth: ....... ... country: Date of birth:......................
................................... DWelling Place: ......oniiii e
/coungty, town, street, NO./: Passport NO.: ... e
............................................................. ViSa NO. oo
Acknowledge that I underwent a medical treatment from ..o day
................................................................ month .................oociiiiiiiiiieLLL  YEAT UP O
................................... day ...ooooiiiiiiiiiiiiiiieieeeeecomonth L yeAD
total ... Days/ inthe Hospital ..o
and that I have not settled my debit Forint ... e concerning

the costs of my medical treatment and that of my nursing.
I acknowledge my above Forint debit as to my medical tratment and I provide for its settlement at
my earliest convenince.

On the notice ofcompetent authorites in Hungary I will immediately settle my debit being due to the

Date: ..o

SIgNAture: .....o.oeiniiii i
WINESS: « et WItNESS: « e
AdAress:......eeveeeiieeee e AdAresSS:...ceeiieiieeieeieeeee e
No. of the document proving the identity: No. of the document poving the identity:
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1/C.sz.fiiggelék

Bestaetigung

/Name und Anschrift Thren/Ihrer Versicherungsgesellschaft/......................o.
/Nummer Thren/Threr Versicherung/ bestaetige dassich vom ....................oooiiin, bis zum
........................... (Tag, Monat, Jahr) insgesamt ....................cecevveenennn....... Tage in dem
.................................................. Krankenhaus ........................................ (Stadt) unter
Heilkur stand.

Anlaesslich meiner Entlassung aus dem Krankenhaus habe ich die Kosten meiner Heilkur und Pflege im
Betrage von HUF ....................... nicht beglichen.

Ich anerkenne hiermit die Schulden meiner Heilkur und bestaetige, dass ich meine Schulden auf
Aufforderung des mit Eintreibung beauftragten Sigma AG. (1387 Budapest, Ft. 43. Hungary) unbedingt
bezahlen werde, falls ich diese Schulden nicht friiher beglichen hatte.
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2/A sz. fiiggelék

FEKVOBETEG KULFOLDI ALLAMPOLGAROK
NYILVANTARTO ES ELSZAMOLO

LAPJA
osztaly torzsszam
Bizonylatszam:
Felvétel Tavozas |

1. |A beteg neve

(sziiletési neve)
2. Sziiletési helye
3. [Sziletési ideje

Allampolgarsaga
4. |Anyjaneve:
5. Allando lakésa
6. [Ideiglenes lakcim
7. |A beteg utlevélszama
®. [Beutald diagnoézis
9. [Egyéb adatok:
10. |Az intézeti felvételt siirgds sziikség alapjan engedélyezem:

osztalyvezet6 féorvos
Az intézeti felvételt engedélyezem, illetve jovahagyom:
foigazgatod
11.* |Az ellatas jellege:
Elsosegély Siirgds sziikség Elére tervezett

Az apolas varhat6 id6tartama  nap

A feltétlen sziikséges mértékig apoltuk osztalyvezetd féorvos
12.* |Dijtalan ellatasra  jogosult nem jogosult részben, a sziikséges mértékig jogosult
13. |A jogosultsag jogcime (egyezményszam, indoklas)
14. |A biztositast igazol6é okmany szama:
* a jelolt rovat megfeleldje alahuzando

FEKVOBETEG ELLATASI KOLTSEG

1.

Normativ apolasi napon beliili ellatas:

Ellatas megnevezése HBCS Egységar(HBCS/Ft*2) Fizetendo Ft
2.

Normativ apolasi napon tili ellatas:

Napok szama Napi téritési dij Fizetendd Ft
3. |Kronikus/ Rehabilitacié apolas :

INapok szama: Napi téritési dij Fizetendo Ft

Egyéb beavatkozasok Fizetendd Ft
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()SSZQSQH:|

Szallitasi koltség:

Mentds alairasa:

Datum:
Alairas
Szamfe;jtd

Ervényesito

Finanszirozas:

osztalyvezetd féorvos

A dijtalan ellatast engedélyezem:

foigazgato

atvette (datum, alairas)

ellendrizte

Megjegyzés:
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2/B. sz. fiiggelék

KULFOLDI ALLAMPOLGAROK ELSZAMOLASI ES SZERV:
NYILVANTATO LAPJA - JAROBETEGELLATAS BIZONYLATSZAM:
1. |A beteg neve: szliletési neve: naplo6 szam:
2. |Anyja neve:
3. |Allampolgérsaga: Utlevélszam: Vizumszam:
4. [Kiilfoldi lakéhelye: orszag: helység:
utca, hsz.:
S. [Magyarorszagi tartozkodasi hely:
6. |A kezelés id6tartama: -tol -ig
7. |A beteg diagnoézisa:
8. |A beteg (fizetokoteles, részben, vagy egészben nem fizetdkaoteles):
9. AZ APOLASI KOLTSEG ELSZAMOLASA
Az elvégzett beavatkozasok megnevezése Német pont Egységar (Pont/Ft*2) Fizetendo (Ft).
Egyéb vizsgalatok Fizetend6 (Ft)
Osszesités:
Szamlaszam: Pénztar biz.sz.:
Ervényesit: Szamfejto: Ellendrizte:
Az ellatas engedélyezése: Siirgds sziikség fennallasa alapjan ellattam:
féorvos
Az ellatast engedélyezem ill. jovahagyom:
féigazgatod

10 |A_dijtalan ellatas engedélyezése:
A beteget a feltétlen sziikséges mértékig apoltuk fentiek szerint:

féorvos
A dijtalan ellatast engedélyezem:
foigazgatod

11 [Datum, alairas:
A kezelGorvos alairasa fizetéképes esetben:

12 Megjegyzés:
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13

IA dijtalan betegellatas adatai:

Jogcim:  FEls6segély  Heveny megbetegedés ill. siirgds sziikség - egyezmény

Az ellatas: jelentéskoteles nem jelentéskoteles

A jelentés cimzettje: ig. szam: ig. kelt.:
14 |Szallitasi dij részletezése:

Bizonylatszam:

Menetlevél, szamla szama: Ft/km

Szallitasi ut/km:

Egyéb dijak:

Szallitasi dij 6sszesen:

Szallitd6 megnevezése:

Szallitd alairasa

15

Datum, alairas:

Engedélyezés, jovahagyas:

Szamfejto:

Ervényesito:

Finanszirozasi iroda:

atvétel napja:

Atvev0 alairasa:

Ellendrizte:
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3. sz. fiiggelek

ADATLAP TERITESKOTELES ELLATASROL

Az ellatasi eset adatai *:

Az ellatas helye (egység, szakrendeld):
Az ellato orvos neve:

A beteg neve:

Sziiletési neve:

TAJ szama:

Adobazonosito jel:

Sziiletési ideje:

Helye:

Anyja neve:

Lakcime:

Megallapodas szdma, kelte:

Varhato beavatkozasok/ Elszamolasi idoszak

német pont/
sulyszam/nap
(Ft értékx2)

Fizetend6 téritési dij

Elvégzett beavatkozasok/

német pont /

Fizetendo téritési dij

sulyszam/nap
(Ft értékx2)
Kiilonbség:
AIUlrott .ooeeeeeieieiieeee nyilatkozom arrél, hogy a fent részletezett egészségiigyi szolgaltatasokat

igénybe kivanom venni, azok varhato —eldzetes dijszabasat tudomasul veszem. Egyben kotelezettséget
vallalok arra, hogy az intézetben felmeriild, esetleges tovabb &polasi napok, vizsgalatok, beavatkozasok
alapjan kialakuld végso szamlat a tdvozas napjan kiegyenlitem. Amennyiben fizetési kotelezettségemnek
nem teszek eleget, ugy tudomasul veszem, hogy a nyilatkozatom alapjan az Intézet bir6sagi végrehajtast
indithat, melyre a beteg vagy hozzatartozoja alaveti magat a hatdlyos magyar jogszabalyoknak, és a magyar

hat6sagok kizarolagos illetékességének.

Datum: Sopron,

ellato orvos (alairas, pecsét)

beteg vagy hozzatartozé aldirasa
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Befizetés :

Pénztari biz.szama: Kelte: Szamfe;jto: Ellendrizte:
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4. sz.fiiggelék

KOTELEZVENY

azon

magyvar allampolgarok részére

akik érvénytelen Tarsadalombiztositasi Azonosité Jel (TAJ kartya) rendelkeznek,

vagy érvényes TAJ kartyaval rendelkeznek, de az igazolvanyukat az ellatis soran nem tudjak bemutatni.

Tudomasul veszem, hogy a téritésmentes egészségiigyi szolgaltatasok 1992. julius 1-t6l az érvényes betegbiztositasi
igazolvany bemutatasa alapjan vehetdk igénybe.
A nem biztositott magyar allampolgar az altala igénybevett szolgaltatasért téritési dijat fizet.

Az egészségligyi szolgaltatds igénybevétele esetén biztositasi igazolvany bemutatasa hianyaban koételezem magam az

igazolvany harom munkanapon beliili bemutatasara, ellenkez6 esetben az ellatasi dij befizetését vallalom.

Tudomasul veszem, hogy érvénytelen betegbiztositaisom esetén a jogosulatlanul igénybe vett egészségiigyi
szolgaltatas koltsége, valamint maga az elmaradt egészségiigyi szolgaltatasi jarulék, adok modjara behajtando
koztartozasnak, azaz az adohatdsag altal végrehajthatd tartozasnak mindsiil.

Ellatott neve:
Ellatott sziiletési neve:
Ellat6 osztaly:

Ambulancia:

Kelt: oo

egészségligyi ellatast igénybevevo
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5. sz. fiiggelék

SOPRONI Gyégykdzpont

HOZZAJARULO NYILATKOZAT

Osztaly neve: NEAK kod:
Név: Sziiletési név:

Anyja neve:

Sziiletési hely: Sziiletési 1d6:

Lakcim: Adodazonosito jel:

Hozz4jarulok, hogy a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld (9023. Gyor, Szabolcska M. u.1/A) a fenti
egészseégligyi szolgaltatd részére, egészségligyi szolgaltatas finanszirozasdhoz sziikséges teljesitményjelentés
céljabol, TAJ szamomat kiadja.

az érintett beteg alairasa
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6.sz.fiiggelék

N (M“
SOPRONI Gyégyk('jzpont

Soproni Erzsébet Oktaté Korhaz és Rehabilitacios Intézet + 9400 Sopron, Varisi Ut 2. szam alatti telephely * Tel: + 36 99 508 463 * www.sopronigyogykozpont.h

Tisztelt Betegiink!

Szeretnénk tajékoztatni, hogy Intézményiink kardioldgiai osztidlyai emelt szinti elhelyezést nyujto, 2 agyas
szobakkal is rendelkeznek (fiird6+WC, erkély, LCD TV, hiitdszekrény stb.).
E szobak igénybevételét 3.000 Ft/éj/fo téritési dij befizetése ecllenében tudjuk biztositani.
Elsébbségi rehabilitaciora ' (lasd. lent) érkezd beteg ugyanezen szobakat 2 agyas elhelyezésben 50%-os téritési dij
mérsékléssel veheti igénybe.
Korlatozott szamban egy agyas elhelyezésre is van lehetdség 8000,-Ft/f6/éj aron. (Csak elére egyeztetve!)
Amennyiben nem kivan élni a fenti lehetéségekkel, gy természetesen téritésmentes elhelyezést fogunk Onnek
biztositani az Intézet masik épiilet szarnyaban, két-, illetve haromagyas (esetenként félkomfortos) betegszobaban.
Kérjiik a lap aljan taldlhat6 nyilatkozat kitoltését és visszakiildését az alabbi cimre:

Soproni Erzsébet Oktatéo Korhaz és Rehabilitacios Intézet

Kardioldgiai Rehabilitacié Koordinacios Iroda

9400 Sopron, Varisi ut 2.

Telefon: +36 99/508-463 (hivhato munkanapokon 13-15 ora kiozétt)

Koszonjiik, hogy gyogyulasa érdekében intézetiinket kereste fel, és reméljiik, hogy a kozeljovoben sokat tehetiink
egészségi allapota javitasa érdekében.

Sopron, Tisztelettel:
Soproni  Erzsébet Oktatdé  Korhdz és
Rehabilitacios Intézet

Beutal6 iktatoszama:
NYILATKOZAT

Alulirott ... (1151 P (sziiletési datum)................. (TAJ)
nyilatkozom, hogy a Soproni Erzsébet Oktatdé Korhaz és Rehabilitacios Intézetben torténd gyogykezelésem soran*

[ emelt szint{i szobaban (3.000 Ft/¢j/f6) kérem elhelyezésemet.
[J emelt szintii szobaban, 2 agyas elhelyezés esetén elsébbségi rehabiliticio okan (1.500 Ft/éj/f6) kérem
elhelyezésemet.!
L] emelt szintii szobaban 1 agyas elhelyezést (8.000,- Ft/&j/f6 ) kérek.
[] téritésmentes szobaban kérem az elhelyezésemet.
1 hely felszabadulasa esetén vallalom a soron kiviili behivast.
*a megfeleld(ke)t kérjiik megjeldlni!

Alairasommal vallalom, hogy az altalam megjeldlt szolgaltatasok dijat a tdvozast megel6z6 munkanapon az Intézet
pénztaraba befizetem.

DAtum: ..oooooviiiiiiii s

alairas!
Akut kardioldgiai osztaly/szivsebészet altal a rehabilitacios osztallyal egyeztetett , a zardjelentésben
meghatarozott idopontban megkezdett elsébbségi rehabilitacié okan érkezd beteg esetén valaszthato.
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http://www.sopronigyogykozpont.h/

	Fizetendő térítési díj
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	KÖTELEZVÉNY

