Hungarian

A Szolgédlat kapcsolattartéasi adatai
Agency Contact Details

Ugyfél beleegyezés
Consumer Consent

Csak meghatarozott haszndlatra/adatkézlés
To specified use / disclosure of information

Annak érdekében, hogy az tigyfél minden esetben tajékozottan dénthessen az adatai (v kitéltés utan kipipalni)
kozlésére vonatkozé beleegyezés megadasaban , a szolgaltatdonak a kdvetkezokre kell

figyelemmel lenni:
(v tick when completed)

To ensure the consumer is able to make an informed decision about consent to the
disclosure of their information, the practitioner should:

1. Az Ugyféllel atbeszélni a mas szolgalatokhoz valo tervezett beutalasat

1. Discuss with the consumer the proposed referral to other services/agencies O

2. Megmagyarazni, hogy az tugyfél adatait csak az tgyfél beleegyezésével adjak at a masik szolgalatoknak, de az
beutalas akkor is megtehetd, ha az Gigyfél nem egyezik bele az adatainak az atadasaba

2. Explain that the consumer’s information will only be released to these services if the consumer has agreed and
advise that the referral for service can still proceed if the consumer does not want information disclosed O

3. Az lgyfélnek felvilagositast adni az adatvédelmi eldirasokat tartalmazé flizetekrdl, mint példaul a -Your
Information—It’s Private- flizetrdl.

3. Provide the consumer with information about privacy, such as the brochure Your Information—It’s Private O

4. Az ugyfélnek errél a kitoltott kérddivrol masolatot kell adni

4. Provide the consumer with a copy of this form, once completed O

1. Rész: Az adatok tervezett felhasznalasa és kozlése
Section 1: Proposed Information Uses and Disclosures
Az alabbi szolgaltatas/ok ajanlottak. Ugyszintén javasolt a szolgaltatasokat ny(ijté szolgalattal kdzoIni a megfeleld adatokat, annak

érdekében, hogy az ligyfél a neki legjobban megfeleld szolgaltatasban részestilhessen.

The following service(s) are recommended. It is also recommended that relevant information is forwarded to the agency(s) that provide
these services, in order that consumers receive the best possible care.

Szolgaltatas Szolgalat neve Adatkozlés (beleértve az idevonatkozé korlétokat)
Példak: - Fizioterapia Példak: - Béarmilyen szolgalat Példak:  —Minden idevagé adat

— Szakorvos — Megnevezett klinika — Csak vizsgalati eredmények
Type of Service Name of Agency Type of Information (including limits as applicable)
Examples: — Physiotherapy Examples: — Any agency Examples: — All relevant information

— Specialist consultant — Nominated clinic — Test results only




2. Rész: Az ugyfél beleegyezésének a feljegyzése
Section 2: Record of Consumer Consent

2(A) Ugyfél irasbeli beleegyezése vagy
2(A) Written Consumer Consent Or

2(B) Szobeli beleegyezés
2(B) Verbal Consent

2(a)
A szolgaltatbm megbeszélte velem, hogy miként, mikor és miért
fontos mas szolgalattal bizonyos adataimat k6z6Ini

My practitioner has discussed with me how, when and why
certain information about me may need to be provided to other
agencies.

Az ajanlasokat megértettem, beleegyezek, hogy az adatokat a
fenti megjeldlések szerint tovabbitsak

| understand the recommendations and | give my permission for
the information to be shared as detailed above.

Datum:
Date:

Alairas:
Signed:

(Ugyfél VAGY meghtalmazott képviseld )
(Consumer OR Authorised Representative)

Ugyfél neve:
Consumer Name:

Tanu el6tt:
Witnessed:

(Szolgaltato)
(Practitioner)

Szolgaltato neve:
Practitioner Name:

Beosztasa:
Role:

2(b)

Ezt a részt a szolgaltaté tolti ki

Szobbeli beleegyezést csak olyan helyzetben lehet
elfogadni, ahol az irasbeli beleegyezés nem lehetséges.

Practitioner Use Only
Verbal consent should only be used where it is not
practicable to obtain written consent.

Az ajanlott atutalasokat atbeszéltem az
tgyféllel. Megbizonyosodtam, hogy az
ligyfél tisztaban van az adatok tervezett
felhasznalasarol és erre tajékozott
beleegyezését adta.

| have discussed the proposed referrals
with the consumer. | am satisfied that the
consumer understands the proposed uses
and disclosures, and has provided their
informed consent to these.

Datum:
Date:

Alairas:
Signed:

(Szolgaltato)
(Practitioner)

Szolgaltato neve:
Practitioner Name:

Beosztasa:
Role:
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Office Use Only: If information becomes superseded, indicate below and record updated information on a new form

The information of this form has been superseded

Date: Name:

Sign:
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