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A 284/1997. (XII.23.) Korm. rendelet 1. § (6) bekezdés, valamint a 43/2003. (VII. 29.) ESzCsM 

rendelet 9. § (2) bekezdés d) pontjában foglalt felhatalmazás alapján a KENÉZY KÓRHÁZ 

Rendel� intézet Egészségügyi Szolgáltató Nonprofit Kft. (a továbbiakban: Kórház) ügyvezet� jeként az 

Egészségügyi szolgáltatások térítési díjáról a következ�  szabályzatot (a továbbiakban: Szabályzat) 

adom ki:  

�

1. Általános rendelkezések 

�

Jelen Szabályzat a Kórházban egészségügyi ellátást igénybe vev�  személyek térítési kötelezettségére 

vonatkozó rendelkezéseket foglalja magában. 

Az az egészségügyi szolgáltatás, amelynek fedezete a központi költségvetésben és az 

Egészségbiztosítási Alapon keresztül nincs finanszírozva, külön jogszabály vagy a Kórház által 

megállapított térítési díj ellenében vehet�  igénybe. 

A Szabályzat szervi hatálya kiterjed: 

- a Kórház járó- és fekv� beteg-ellátást végz�  valamint diagnosztikai, 

- az Önkormányzati Egészségügyi Holding Zrt. 

érintett szervezeti egységeire. 

A Szabályzat személyi hatálya kiterjed: 

- a Kórházban egészségügyi ellátást igénybe vev�  betegekre, valamint 

- a Szabályzat szervi hatálya alá tartozó szervezeti egységek dolgozóira. 

�
�

2. Magyar biztosítással rendelkez�  betegek ellátása 

 

A Kórházban a magyar vagy külföldi állampolgársággal és magyarországi biztosítási jogviszonnyal 

rendelkez�  személyek számára egészségügyi ellátás térítésmentesen, illetve térítési díj megfizetése 

mellett vehet�  igénybe. 

 

2.1 Térítésmentes ellátás igénybevétele  

�
A kötelez�  egészségbiztosítás ellátásairól szóló törvény (Ebtv.) meghatározza a biztosítottak fogalmát 

és körét, az egészségügyi szolgáltatásra egyéb ok miatt jogosultak (1. sz. függelék), valamint a 

társadalombiztosítás keretén belül járó ellátások (2. sz. függelék) körét. 
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A beteg a kötelez�  egészségügyi ellátások keretében térítésmentes ellátás igénybevételére érvényes 

TAJ számot igazoló hatályos hatósági igazolvány (a továbbiakban: TAJ igazolvány) bemutatása 

alapján jogosult. 

A TAJ igazolvány, mint biztosítási dokumentum kizárólag az abban feltüntetett személy érvényes 

biztosítását igazolja (személyi igazolvánnyal együtt érvényes), melyet a beteg az egészségügyi 

szolgáltatás igénybevételéhez köteles bemutatni. A TAJ igazolvány fénymásolata, továbbá 

bizonytalanul olvasható, vagy javított dokumentum nem fogadható el. 

Amennyiben a TAJ igazolványt a beteg nem hozta magával, a vonatkozó szabályok szerint 

térítésmentesen kell ellátni, azonban a szolgáltatás igénybevételét követ� en 15 nap áll rendelkezésére 

annak pótlására. Járóbeteg-ellátás esetén a 15 napot az igénybevétel napjától, fekv� beteg-ellátás 

esetén a távozás napjától kell számolni. Ezt a tényt a beteg dokumentációjában rögzíteni kell, ezért a 

betegnek a bemutatási kötelezettségét a „Nyilatkozat TAJ szám utólagos bemutatására” cím�  

nyomtatványon (3. sz. függelék) aláírásával el kell ismernie. A beteg a TAJ igazolványt a felvételét 

végz�  szervezeti egységnél mutatja be. Amennyiben a fenti határid� n belül ez nem történik meg, úgy 

az ellátását végz�  szervezeti egység a fenti nyilatkozat eredeti példányát megküldi az Önkormányzati 

Egészségügyi Holding Zrt. Finanszírozási Osztálya (a továbbiakban: Finanszírozási Osztály) részére, 

aki intézkedik a TAJ igazolvány számának az Országos Egészségbiztosítási Pénztártól (a 

továbbiakban: OEP) történ�  rendelkezésre bocsátásáról. 

Azok a betegek, akik az egészségügyi szolgáltatás igénybevételére vonatkozó jogosultságukat igazolni 

nem tudják, az ellátás teljes költségét kötelesek – sürg� sségi esetben az ellátást követ� en – a jelen 

szabályzatban szerepl�  díjjegyzék (1. sz. melléklet) alapján megfizetni. 

Ha a beteg az ellátás költségeit önként nem fizeti meg, a Kórház a betegnek elküldött fizetési 

felszólítás útján kísérli meg az összeg behajtását, melyet a Kórház követeléseinek behajtására 

felhatalmazott SIGMA Rt. foganatosít. 

Sürg� sségi esetben, ha a beteg a fizetési felszólítás ellenére sem tesz eleget fizetési kötelezettségének, 

akkor az esetet a Finanszírozási Osztály a beteg adatlapjának megküldésével, valamint a behajtás 

eredménytelenségének egyidej�  igazolásával pótlólag, legfeljebb a teljesítést követ�  hatodik hónap 

10. napjáig jelenti az OEP felé, amely az ellen� rzést követ� en fizet a Kórház részére. 

A sürg� sségi ellátások körét a Szabályzat 4. sz. függeléke tartalmazza. 
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2.2  Térítési díj megfizetése mellett igénybe vehet�  ellátások 

 
A Kórházban a beteg - a részére nyújtott egészségügyi ellátásért - két esetben köteles térítési díjat 

fizetni: saját döntése, vagy jogszabály alapján. 

A beteget az egészségügyi ellátás nyújtását megel� z� en minden esetben tájékoztatni kell az ellátás 

várható költségeir� l. 

2.2.1 Térítésköteles ellátások jogszabály alapján 

A kötelez�  egészségbiztosítás ellátásai keretébe nem tartozó ellátások térítési díját jogszabály, vagy 

jogszabályi felhatalmazás alapján a Kórház állapítja meg.  

A magyar biztosítottak számára is csak térítés ellenében nyújtható ellátások: 

- a veszélyes (extrém) sportolás, szórakoztató-szabadid� s tevékenység közben bekövetkezett 

baleset miatt szükségessé vált ellátások. A különösen veszélyes sportok, szórakoztató 

tevékenységek listáját az 5. sz. függelék tartalmazza. Ilyen esetben a sérültnek, illetve 

biztosítójának kell megfizetnie az ellátás költségeit. 

- foglalkozás – egészségügyi alkalmassági vizsgálatok elvégzése, 

- biztosított betegek részére a fekv� beteg-ellátó osztályokon saját kérésre történ�  átlagon 

felüli elhelyezés (egy-két ágyas szobák, saját fürd� szobával), 

- a Kórház Ápolási Osztályán orvosi beutalás nélkül igénybe vett ápolás, 

- a Kórház Feln� tt Pszichiátriai Osztályának Geronto-pszichiátriai részlegén nyújtott ellátás. 

A Kórház Ápolási Osztálya és Feln� tt Pszichiátriai Osztályának Geronto-pszichiátriai részlege 

kizárólag a magyar biztosítással rendelkez�  betegeket fogadja. 

A jogszabályok által meghatározott, biztosított beteg számára is csak térítés ellenében nyújtható 

szolgáltatások listáját és díját a 6. sz. függelék foglalja magában. Az ellátások Kórház által 

megállapított térítési díjait az 1. sz. melléklet tartalmazza. 

2.2.2 Térítésköteles ellátások a beteg nyilatkozata alapján 
 

A biztosított beteg - az ingyenes egészségügyi ellátás igénybevételére jogosító magyar biztosítási 

jogviszonya ellenére – a Kórház által nyújtott térítésköteles ellátás (pl.: menedzsersz� rés, kényelmi 

szolgáltatások, stb.) igénybevételét kérelmezheti. 

Ez esetben a beteg a „Nyilatkozat térítéses betegellátás igénybe vételéhez” elnevezés�  � rlapot (7. sz. 

függelék) tölti ki, melyet a Kórház a betegdokumentáció részeként köteles � rizni. Az e körben nyújtott 

egészségügyi szolgáltatások és egyéb kényelmi szolgáltatások igénybevételére, a beteg fizetési 

kötelezettségére vonatkozó további szabályokat MedHotel címszó alatt e Szabályzat 5. pontja 

tartalmazza. 
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2.3 Magyar biztosítással nem rendelkez�  magyar és külföldi állampolgárságú személyek 

egészségügyi ellátása 

 

Azok a magyar és külföldi állampolgárok, akik nem rendelkeznek a magyar társadalombiztosítás 

keretében nyújtható egészségügyi ellátásra jogosító biztosítással kötelesek az ellátás teljes költségének 

megfizetésére jelen szabályzatban szerepl�  díjjegyzék alapján (1. számú melléklet). 

 

3. Külföldi biztosítással rendelkez�  betegek ellátása 

 
A Szabályzat jelen pontja a külföldi, illetve magyar állampolgársággal és külföldi biztosítási 

jogviszonnyal rendelkez�  betegek egészségügyi ellátásával összefügg�  szabályokat foglalja magában 

attól függ� en, hogy a beteg mely országban rendelkezik biztosítási jogviszonnyal. 

Az egészségügyi ellátás igénybe vétele esetén útlevél, vagy azzal megegyez�  dokumentum hiányában 

az ellátó orvos jogköre az állampolgárság (szóbeli közlés alapján történ� ) megítélése, azonban ennek a 

betegdokumentáción történ�  rögzítése kötelez� . A külföldi biztosítással rendelkez�  betegek ellátása 

során a jogosultság igazolásával összefügg�  dokumentáció kezelését a Finanszírozási Osztály látja el. 

 

3.1  Európai Gazdasági Térség (a továbbiakban: EGT) tagállamai  

�
Az Európai Gazdasági Térség tagállamaiban (az Európai Unió valamennyi tagállama, továbbá 

Norvégia, Izland, Liechtenstein), a Svájcban lakó és ott egészségbiztosítással rendelkez�  személyek – 

így ezekben az államokban biztosított magyar állampolgárok – ellátása az alábbiak szerint történik. 

Ezen személyek magyarországi tartózkodásuk során a megfelel�  igazolás bemutatása esetén egyes 

ellátásokat a magyar biztosítottakkal azonos feltételek mellett vehetnek igénybe a Kórházban. A 

betegek a következ�  európai formanyomtatványok bemutatásával jelentkezhetnek egészségügyi 

ellátásra: 

- az Európai Egészségbiztosítási Kártya - orvosilag szükséges ellátás 

- a Kártyahelyettesít�  nyomtatvány - orvosilag szükséges ellátás 

- az E 112 � rlap - meghatározott vagy teljes kör�  ellátás 

 

3.1.1 Európai Egészségbiztosítási Kártya 

Az EGT részes államaiban biztosított személyek részére ideiglenes magyarországi tartózkodásuk 

során az orvosilag szükséges egészségügyi szolgáltatás az EURÓPAI EGÉSZSÉGBIZTOSÍTÁSI 

KÁRTYA (a továbbiakban: EU-kártya) alapján nyújtandó.  
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Az EU-kártyát minden tagállam a saját hivatalos nyelvén állítja ki, a kártya külalakja azonban az 

Európai Bizottság által kiadott szabványokhoz igazodik. Az EU-kártya lehet különálló kártya, de 

rákerülhet a nemzeti kártya hátoldalára is, az ott szerepl�  mez� k számozása és elnevezése állandó, 

amely alapján annak tartalma minden esetben beazonosítható.  

Az EU-kártya formai megjelenését és tartalmát a 8. sz. függelék, míg annak alkalmazásához 

szükséges országkódokat a Szabályzat 9. sz. függeléke tartalmazza. 

 

3.1.2  Ideiglenes Kártyahelyettesít�  Nyomtatvány 

 

Amennyiben az EU-kártya kiadása bármely okból átmenetileg nem lehetséges, az illetékes 

egészségbiztosítási intézmény ún. Ideiglenes Kártyahelyettesít�  Nyomtatványt (a továbbiakban: 

Kártyahelyettesít�  Nyomtatvány) ad ki. A Kártyahelyettesít�  Nyomtatvány alkalmazására, valamint az 

azzal kapcsolatos nyelvhasználatra ugyanazok a szabályok vonatkoznak, mint az EU-kártyára. A 

Kártyahelyettesít�  Nyomtatvány magyar nyelv�  mintáját a 10. sz. függelék tartalmazza. 

 

3.1.3  E 112 jel�  nyomtatvány 

 

Az E 112 jel�  nyomtatvánnyal (a továbbiakban: Nyomtatvány) egészségügyi szolgáltatásra jelentkez�  

személy – amennyiben meg van jelölve – a Nyomtatványon megjelölt egészségügyi szolgáltató, 

illetve ellátás esetében ugyanolyan feltételek mellett jogosult annak igénybevételére, mint a magyar 

biztosítottak.  Abban az esetben, ha a Nyomtatványon sem egészségügyi szolgáltató, sem konkrét 

ellátás nincs megjelölve, az érvényességi id� n belül bármilyen egészségbiztosítás alapján nyújtható 

szolgáltatás igénybe vehet�  a jogosult által. 

 

3.1.4 Közös szabályok 

 

Amennyiben a betegek a fenti igazolások (EU-kártya, Kártyahelyettesít�  Nyomtatvány, Nyomtatvány) 

valamelyikével igazolják az ellátás igénybevételére való jogosultságukat, az ellátás részükre 

díjmentes, azonban kizárólag csak azok érvényességi idején belül megkezdett ellátásokat lehet a 

terhükre nyújtani. 

Az igazolások nem használhatók fel abban az esetben, ha a biztosított valamilyen egészségügyi 

szolgáltatás igénybe vételének céljából utazott a Magyar Köztársaság területére. 
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3.1.4.1 Orvosilag szükséges ellátás 

 
Az igazolásokkal Magyarországon a külföldi egészségbiztosítás terhére vehet� k igénybe azok az 

egészségügyi szolgáltatások, amelyek a magyarországi átmeneti tartózkodás során orvosilag 

szükségessé válnak.  

Ennek megfelel� en a külföldi biztosított az EU-kártyával vagy Kártyahelyettesít�  Nyomtatvánnyal 

közvetlenül a Kórházhoz fordul, akinek az EU-kártya, illetve a Kártyahelyettesít�  Nyomtatvány 

alapján úgy kell ellátnia a külföldi biztosítottat, mintha magyar biztosított lenne.  

A fenti igazolások valamelyikével ellátásra jelentkez�  személyek a tervezett magyarországi 

tartózkodásukra való tekintettel orvosilag szükségessé váló szolgáltatásokban részesülhetnek a magyar 

biztosítottaknak megfelel�  feltételekkel.  

Az érvényes EU-kártyát, Kártyahelyettesít�  Nyomtatványt bemutató külföldi biztosítással rendelkez�  

beteg részére kötelez� en nyújtandó szükséges ellátások költségeinek megtérítésére a beteg nem 

kötelezhet� .  

Az orvosi szükségesség fennállásáról els� dlegesen – a körülmények mérlegelésével – a kezel� orvos 

dönt. Orvosilag szükségesnek azonban nem csak az azonnal nyújtandó egészségügyi szolgáltatások 

min� sülhetnek. Amennyiben az igényelt ellátást – a beteg állapotára való tekintettel – nem feltétlenül 

szükséges rövid id� n belül nyújtani, a Kórháznak figyelembe kell vennie, hogy az érintett személy 

milyen hosszú id� t kíván a Magyar Köztársaság területén tölteni. Amennyiben a beteg nem 

rendelkezik az EGT államainak polgárai részére kiadott tartózkodási engedéllyel, csak azon ellátások 

nyújtandók, amelyek 3 hónapon belül feltétlenül szükségessé válnak. Egyéb esetekben a tartózkodási 

engedély, illetve az igazolás érvényességének lejártát kell figyelembe venni. 

Az Európai Bizottság határozatai értelmében átmeneti magyarországi tartózkodás során az alábbi 

ellátások minden esetben az EU-kártya alapján igénybe vehet� , orvosilag szükséges ellátásnak 

min� sülnek:  

- dialízis  

- oxigénterápia  

- szülés, a szüléshez és anyasághoz kapcsolódó ellátások. 

Az EGT államaiban illetve a svájci biztosított Magyarországon született gyermeke részére a szükséges 

ellátások a szülést követ�  3. hónapig az anya EU-kártyája alapján nyújtandók, azzal, hogy az 

ellátásokat az EU-kártya adataival kell az OEP felé lejelenteni. 
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3.1.4.2  Biztosítási igazolás nélkül ellátott EGT állampolgárok  

 
Annak, aki az ellátás során a fenti igazolások valamelyikét bemutatni nem tudja, a „Nyilatkozat EU 

polgár térítésmentes ellátásra jogosultságáról” cím�  nyomtatványt kell kitöltenie (11. sz. függelék). 

 Abban az esetben, ha az ellátás befejezését követ�  15 napon belül: 

- az igazolást nem mutatja be az ellátását végz�  szervezeti egységnél, vagy 

- nem bocsátja rendelkezésre külföldi (magán)biztosítójánál a biztosítási jogviszonya 

fennállásáról szóló jogosultság-igazolást, 

köteles megfizetni az ellátás díját, melyet a jelen Szabályzat állapít meg. A fenti összeget az 

Önkormányzati Egészségügyi Holding Zrt. Pénzügyi Osztálya (a továbbiakban: Pénzügyi Osztály) 

által kiállított számla alapján fizeti meg a beteg. 

A Kórház az ilyen ellátást 4-es térítési kategóriában, mint „egyéb, magyar biztosítással nem 

rendelkez�  vagy más hatályos rendelkezés alapján a társadalombiztosítás terhére el nem számolható 

ellátást igénybevev�  személyek térítésköteles ellátását” köteles lejelenteni. 

 

3.1.4.3 Eljárás jogosultság ellen� rzése esetén 

 
A fenti igazolásokat az ellátásra jelentkez�  biztosított a Kórház részére benyújtja, melynek adatai 

rögzítésre kerülnek. Az igazolásról – amennyiben a technikai feltételek lehet� vé teszik – a kés� bbi 

ellen� rzés megkönnyítése céljából másolat készül. Az igazolás teljes adattartalmát (családi név, 

utónév, születési dátum, biztosítási [azonosító] szám, intézményazonosító, kártyaazonosító szám, 

érvényességi id� ) a rögzítést követ� en tárolni kell. A Kórház az igazolás másolatát vagy az igazolás 

adatait tartalmazó iratot a betegdokumentáció részeként meg� rizni köteles. 

A jogosultság igazolása utólag is elfogadható. Az utólagosan – az ellátást követ�  15 napon belül - 

benyújtott igazolást a Kórháznak el kell fogadnia, mely alapján a nyújtott ellátást finanszírozandó 

teljesítményként jelenti. A fenti határid� n túl bemutatott jogosultság-igazolást a Kórház nem köteles 

elfogadni, de – amennyiben a teljesítmény-jelentés utólagos módosítása akadályba nem ütközik – 

dönthet annak elfogadásáról.  

A Kórház az OEP felé fennálló jelentési kötelezettségét az E térítési kategóriában, mint „elszámoláson 

alapuló nemzetközi szerz� dés alapján történ�  ellátás, közösségi szabály alapján történ�  ellátás” 

teljesíti. 
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3.1.4.4 Gyógyszer, gyógyászati segédeszköz rendelése és gyógyfürd�  szolgáltatás  

 

Az EGT és Svájc területén lakó biztosítottaknak az EU-kártya, a Kártyahelyettesít�  Nyomtatvány, 

illetve a Nyomtatvány felhasználásával lehet� ségük van orvosi vény alapján társadalombiztosítási 

támogatással gyógyszer és gyógyászati segédeszköz ellátást, a Nyomtatvány esetén gyógyfürd�  

szolgáltatást is igénybe venni az adott jogosultság-igazolás szerinti orvosi ellátáshoz kapcsolódóan.  

A VÉNYT  

• GYÓGYSZER ESETÉN: a társadalombiztosítási támogatással rendelhet�  gyógyszerekr� l és a támogatás 

összegér� l szóló 1/2003 (I. 21.) ESZCSM rendelet 1. §,  

• GYÓGYÁSZATI SEGÉDESZKÖZ ESETÉN: a gyógyászati segédeszközök társadalombiztosítási 

támogatásba történ�  befogadásáról, támogatással történ�  rendelésér� l, forgalmazásáról, javításáról és 

kölcsönzésér� l szóló 14/2007 (III.14.) EÜM rendelet 13. §-ában el� írtaknak megfelel� en kell kitölteni.  

Ezen személyek esetén a vény kitöltésénél alapvet� en úgy kell eljárni, mint a magyar biztosítottak 

esetén, azzal a különbséggel, hogy  

- TAJ helyett a beteg külföldi biztosítási számát kell feltüntetni, 

- továbbá meg kell adni a biztosítás szerinti ország kódját, valamint 

- az ellátás alapjául szolgáló igazolás bet� jelét: 

o formanyomtatvány esetén E112, illetve 

o EU-kártya vagy Helyettesít�  Nyomtatvány esetén EUCARD. 

�

3.2 Határon túli magyarok ellátása 

 
3.2.1 Határon túli magyarok 
 

A határon túli magyarok magyarországi egészségügyi ellátásának támogatásáról külön jogszabály 

rendelkezik, melynek személyi hatálya a szomszédos államokban lakóhellyel rendelkez� , nem 

magyar állampolgárságú, magát magyar nemzetiség� nek valló személyekre terjed ki, kivéve az 

Európai Unió tagállamainak és társult tagjainak állampolgárait. Tekintettel a jogszabályban 

foglaltakra, a Szabályzat jelen pontja a Szerb Köztársaságban, valamint Ukrajnában 

állampolgársággal rendelkez� , de magát magyar nemzetiség� nek valló személyek a Magyar 

Köztársaság területén történ�  egészségügyi ellátásainak támogatással történ�  igénybevételére, a 

támogatás feltételeire és elszámolási rendjére vonatkozik. 
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3.2.2 Az egészségügyi ellátás támogatással történ�  igénybe vételére vonatkozó eljárás 
 

Az egészségügyi ellátás támogatására vonatkozó kérelmet az ellátásra szoruló személy, illet� leg az 

ellátásra szoruló személy írásbeli hozzájárulása (meghatalmazása) esetén a magyar polgári jog 

szerinti hozzátartozója (a továbbiakban: hozzátartozó), vagy a kezel� orvosa nyújthatja be.  

A kérelmet a Miniszterelnöki Hivatallal együttm� ködési megállapodást kötött, a szomszédos 

országokban m� köd�  és a Minisztériummal való kapcsolattartásra kijelölt Információs Irodákhoz  

(a továbbiakban: Információs Irodák) vagy a Segít�  Jobb Egészségügyi és Humanitárius 

Alapítványhoz (a továbbiakban: Alapítvány) kell eljuttatni.  

A kérelmet a Szabályzat 12. sz. függelékében található formanyomtatványon kell benyújtani. A 

kérelemhez zárt borítékban mellékelni kell az ellátásra szoruló személy egészségügyi 

dokumentációjának másolatát is. 

A kérelemben a kérelmez�  megjelölheti azt az egészségügyi szolgáltatót, ahol az egészségügyi 

ellátást igénybe kívánja venni. 

A támogatásról szóló döntést az Értékel�  Bizottság a kérelem benyújtásától számított legfeljebb 60 

napon belül hozza meg. 

Az igénybe vehet�  ellátásokat a Szabályzat 13. sz. függeléke tartalmazza azzal, hogy csak olyan 

ellátások igénybevételéhez nyújtható támogatás, amelyek: 

- az ellátásra szoruló személy, tehát a beteg által a lakóhelye szerinti ország szociális 

biztonsági ellátórendszere keretében nem vehet� k igénybe, és 

- az egyébként igénybe vehet�  a kötelez�  egészségbiztosítás ellátásairól szóló 1997. évi 

LXXXIII. törvény szerint meghatározott biztosítottak által. 

Az Értékel�  Bizottság dönt a támogatás várható mértékér� l, az ellátás várható id� pontjáról, valamint 

az ellátást nyújtó egészségügyi szolgáltatóról. A döntésr� l tájékoztatást küld az ellátásra szoruló 

személynek és meghatalmazottjának, az Információs Irodáknak, az Alapítványnak, illetve az OEP-

nek. 

Amennyiben a támogatás nem éri el az egészségügyi szolgáltató által meghatározott térítés mértékét, 

abban az esetben a fennmaradó összeg a beteget terheli. 

Az Értékel�  Bizottság az egyes szolgáltatókkal el� zetes egyeztetést folytat le, mely alapján 

meghatározza a támogatott ellátást nyújtó, finanszírozási szerz� déssel rendelkez�  egészségügyi 

szolgáltatót. Az egyeztetés során tájékozódik az adott egészségügyi szolgáltató befogadó-készségér� l, 

többek között az ellátással összefüggésben felmerül�  költségekr� l. 

A költségekr� l való tájékoztatást a kérelmez�  magyarországi ellátását végz�  egészségügyi szolgáltató 

a tervezett beavatkozások leírásával és tételes költségvetési kalkuláció benyújtásával teljesíti. 

 



 12 

Az egészségügyi ellátás az el� zetes költségvetésnek az Értékel�  Bizottság általi jóváhagyását 

követ� en nyújtható. 

Az ellátást követ� en az egészségügyi szolgáltató a határon túli magyarok részére nyújtott ellátások 

után térítésre jogosult. 

Ennek megfelel� en az egészségügyi szolgáltató a határon túli magyarok ellátási eseteit, illetve a 

nyújtott egészségügyi szolgáltatásokat a „külföldön él�  magyarok központi költségvetésb� l támogatott 

ellátása” térítési kategóriában havonta jelenti az OEP felé. 

 

3.3 Horvát biztosítottak ellátása  

 
Horvát biztosítottak részére sürg� sségi ellátás csak a HR/HU 111 jel�  nyomtatvány bemutatásával 

vehet�  igénybe (14. sz. függelék). 

Gyógyszer, illetve gyógyászati segédeszköz a horvát biztosítottak sürg� sségi ellátásához 

kapcsolódóan kizárólag fekv� beteg gyógyintézeti ellátás keretében nyújtható.  

Ezen államban biztosított betegek a Kórházban dialízis kezelést a HR/HU 112 nyomtatvány (15. sz. 

függelék) alapján vehetnek igénybe. 

A HR/HU 111 jel�  nyomtatvány alapján nyújtott sürg� sségi ellátás jelentésére és finanszírozására az 

EU-kártyával kapcsolatos eljárás az irányadó.  

A Kórház az OEP felé történ�  jelentési kötelezettségének az E térítési kategóriában tesz eleget. 

 

3.4 Montenegrói turisták ellátása  

�
A montenegrói állampolgároknak ellátás kizárólag az útlevelük alapján térítésmentesen nem 

nyújtható. 

A montenegrói biztosítottak az egészségügyi szolgáltatásokat 

- átmeneti magyarországi tartózkodás során 

- sürg� sségi esetben 

- a montenegrói egészségbiztosítási pénztár illetékes szerve által kiadott, CG/HU 111 

jel�  igazolással 

vehetik igénybe (16 . sz. függelék). 

A kiküldetés keretében átmenetileg a Magyar Köztársaság területén dolgozó montenegrói biztosított a 

CG/HU 111A nyomtatvánnyal (17. sz. függelék) igazolja, hogy �  és a vele együtt az országban 

tartózkodó családtagjai szükség esetén jogosultak a magyar egészségbiztosítás szükséges 

szolgáltatásaira, mely közvetlenül a Kórházban használható jogosultság-igazolás céljából, amennyiben 

azt a Regionális Egészségbiztosítási Pénztár (a továbbiakban: REP) hitelesítette. Az igénybe vehet�  

ellátások köre megegyezik az EU-kártya alapján igénybe vehet�  szolgáltatásokkal. 
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Gyógyszer, illetve gyógyászati segédeszköz a montenegrói biztosítottak részére a CG/HU 111 jel�  

nyomtatvány alapján nyújtott sürg� sségi ellátáshoz kapcsolódóan kizárólag fekv� beteg gyógyintézeti 

ellátás keretében nyújtható. 

Ezen államban biztosított betegek a Kórházban dialízis kezelést a CG/HU 112 nyomtatvány (18. sz. 

függelék) alapján vehetnek igénybe. 

A Kórház kötelessége – és finanszírozásának feltétele – az ellátás nyújtását követ� en az eset jelentése 

az OEP felé E térítési kategóriában, mint „elszámoláson alapuló nemzetközi szerz� dés alapján történ�  

ellátás, közösségi szabály alapján történ�  ellátás”. 

 

3.5 Bosznia és hercegovinai biztosítottak ellátása 

 

A bosznia és hercegovinai biztosítottak részére egészségügyi szolgáltatások 

- átmeneti magyarországi tartózkodás során 

- sürg� sségi esetben 

- a bosznia és hercegovinai egészségbiztosítási pénztár illetékes szerve által kiadott, 

BH/HU 111 jel�  igazolás (19. sz. függelék) alapján 

nyújthatóak. 

Ezen államban biztosított betegek a Kórházban dialízis kezelést a BH/HU 112 nyomtatvány (20. sz. 

függelék) alapján vehetnek igénybe. 

Gyógyszer, illetve gyógyászati segédeszköz részükre a BH/HU 111 jel�  nyomtatvány alapján nyújtott 

sürg� sségi ellátáshoz kapcsolódóan kizárólag fekv� beteg gyógyintézeti ellátás keretében nyújtható. 

A Kórház kötelessége – és finanszírozásának feltétele – az ellátás nyújtását követ� en az eset jelentése 

az OEP felé E térítési kategóriában, mint „elszámoláson alapuló nemzetközi szerz� dés alapján történ�  

ellátás, közösségi szabály alapján történ�  ellátás”. 

 
 
3.6 Területi elven nyugvó szociálpolitikai, egészségügyi együttm� ködési egyezmények  

 
A szociálpolitikai és egészségügyi ellátási egyezmények alapján els� sorban az életet veszélyeztet�  

állapotok és betegségek ellátásai, valamint azok maradandó egészségkárosító hatásának megel� zése 

érdekében – a beteg állapotának stabilizálása céljából – végzett beavatkozások nyújtandók.  

A Magyar Köztársaságnak jelenleg is több országgal van térítésmentes egészségügyi ellátásra 

felhatalmazó egyezménye, melyek listáját a 21. sz. függelék tartalmazza.  

Az ellátást az egyezményben részes államok valamelyikében állampolgársággal rendelkez�  személy 

jogosult igénybe venni, amennyiben heveny megbetegedés vagy sürg� s szükség esetén nyújtandó 

egészségügyi ellátás esete forog fenn. 
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Az egészségügyi szolgáltatás igénybe vétele a Kórházban a beteg útlevelének bemutatása alapján 

történik.  

A Kórház jelentési kötelezettségét az OEP felé a 3-as térítési kategóriában, mint államközi szerz� dés 

alapján végzett ellátás teljesíti. 

 

3.7  Más országból érkez�  külföldi állampolgár ellátása 

 
Az el� z� ekben fel nem tüntetett országokból – amely országokkal egészségügyi ellátásra vonatkozó 

egyezményünk nincsen – érkez�  betegek esetében az ellátást 4-es térítési kategóriában, mint „egyéb, 

magyar biztosítással nem rendelkez�  vagy más hatályos rendelkezés alapján a társadalombiztosítás 

terhére el nem számolható ellátást igénybevev�  személyek térítésköteles ellátását” kell lejelenteni. 

Tekintettel azonban arra, hogy ezen ellátások ellentételezését az OEP nem téríti, a jelen Szabályzatban 

foglalt fizetési tételek alkalmazandóak. 

 

3.8 Keres� képtelenség 

 
Amennyiben az ellátott beteg igényli a Magyarországon bekövetkezett keres� képtelenségének 

igazolását, a keres� képtelenség igazolására a Kórház a magyar biztosítottak részére kiadandó igazolást 

tölti ki és adja át a beteg részére. Ezt követ� en a beteg az igazolásokat a tartózkodási hely szerint 

illetékes REP-hez nyújtja be további ügyintézés céljából.  

�

�
4. Menekültek ellátása 

�
4.1 Fogalmak 

 Menedékjog: jogosultság a Magyar Köztársaság területén való tartózkodásra, és egyben 

védelem a visszaküldés, a kiutasítás és a kiadatás ellen. 

 Menekült: Az a külföldi, aki faji illetve vallási okok, nemzeti hovatartozása, meghatározott 

társadalmi csoporthoz tartozása, politikai meggy� z� dése miatti üldöztetése, vagy az üldözést� l való 

megalapozott félelme miatt származási országán kívül tartózkodik, és nem tudja, vagy az üldözést� l 

való félelmében nem kívánja a származási országa védelmét igénybe venni. 

Oltalmazott: Az a külföldi, aki nem felel meg a menekültkénti elismerés feltételeinek, de 

fennáll annak a veszélye, hogy származási országába történ�  visszatérése esetén � t súlyos sérelem 

érné, és nem tudja, vagy az e veszélyt� l való félelmében nem kívánja a származási országa védelmét 

igénybe venni. 
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Menedékes: Ideiglenes védelemben részesül�  olyan külföldi, aki a Magyar Köztársaság 

területére tömegesen menekül� k azon csoportjába tartozik, melyet az Európai Unió Tanácsa 

ideiglenes védelemre jogosultként ismert el, vagy az Országgy� lés határozata értelmében részesül 

ideiglenes védelemben, mivel a csoportba tartozó személyek hazájukból fegyveres konfliktus, 

polgárháború, vagy etnikai összecsapás, illetve az emberi jogok általános, módszeres vagy durva 

megsértése – így különösen kínzás, kegyetlen, embertelen vagy megalázó bánásmód – miatt 

elmenekülni kényszerültek. 

Kérelmez� : A fenti státuszok megszerzése iránt kérelmet benyújtó külföldi személy. 

Sürg� s szükség: Az egészségi állapotban bekövetkezett olyan változás, melynek következtében 

azonnali egészségügyi ellátás hiányában a beteg közvetlen életveszélybe kerülne, illetve súlyos vagy 

maradandó egészségkárosodást szenvedne. 

 

4.2 A jogosultság igazolása 

 

Az ellátást, támogatást kér�  a következ�  okirattal igazolhatja jogosultságát: 

- a menekült és az oltalmazott a személyazonosító igazolvánnyal, illetve annak kiállításáig az 

elismerésr� l szóló joger� s határozattal, 

- a menedékes a menekültügyi hatóság által kiállított (személyazonosságát és tartózkodási 

jogát igazoló) okmánnyal. 

 

4.3 A térítésmentes ellátások köre 

 

Ha a beteg nem áll társadalombiztosítási jogviszonyban, betegsége esetén az egészségügyi 

szolgáltatások közül térítésmentesen jogosult: 

- az egészségügyi alapellátásba tartozó vizsgálatokra és gyógykezelésre, 

- a sürg� s szükség esetén igénybe vett járóbeteg-szakellátás keretében történ�  vizsgálatra, 

gyógykezelésre – ideértve a sürg� sségi fogászati ellátást -, továbbá az ellátás során felhasznált 

gyógyszerre, kötszerre, 

- a sürg� s szükség esetén igénybe vett fekv� beteg-gyógyintézeti ellátásra, és ott az orvos 

el� írása szerinti gyógykezelésre – ideértve a m� téti beavatkozásokat és annak során felhasznált 

gyógyászati anyagokat, protetikai eszközöket –, valamint gyógyászati ellátásra és a 

gyógykezeléshez szükséges gyógyszerre, kötszerre, étkezésre, 

- a járóbeteg szakellátást vagy a fekv� beteg-gyógyintézeti kezelést követ� en betegsége 

gyógyulásáig, illetve állapota stabilizálódásáig a szükséges vizsgálatok és gyógykezelések, 

valamint az azokhoz kapcsolódó gyógyszerek és gyógyászati segédeszközök igénybe vételére, 
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ha azt a háziorvosi ellátást nyújtó orvos beutalására, vagy a járóbeteg-szakellátás, illetve 

fekv� beteg-gyógyintézet szakorvosának visszarendelésére veszi igénybe, 

- a fentieken kívül, orvos által elrendelt egyéb gyógyászati segédeszközre és annak javítására, 

- sürg� sségi fogászati ellátásra és fogmegtartó kezelésre, feltéve, hogy azt a legalacsonyabb 

térítési kategóriában veszi igénybe, 

- terhesgondozásra és szülészeti ellátásra, illetve külön törvényben foglaltak szerinti feltételek 

mellett a terhesség megszakítását célzó beavatkozásra, 

- külön jogszabály szerint a „közgyógyellátásra jogosultak” részére térítésmentesen és/vagy 

„egészségügyi rendelkezés” alapján 90%-os vagy 100%-os társadalombiztosítási támogatással 

rendelhet�  gyógyszerre, 

- betegszállításra, ha egészségi állapota miatt a szállítás másként nem oldható meg, 

- az életkorhoz kötött kötelez�  véd� oltásra. 

Az egészségügyi szakellátás a területi ellátási kötelezettséggel m� köd�  egészségügyi szolgáltatónál 

vehet�  igénybe.   

A Kórház az OEP felé fennálló jelentési kötelezettségét a D térítési kategóriában teljesíti. 

 

5. Kiemelt, kényelmi szolgáltatások mellett igénybe vehet�  térítésköteles 

egészségügyi ellátás – MedHotel 

 
 

A Kórház valamennyi beteg számára lehet� séget biztosít ahhoz, hogy kiemelt színvonalon, maximális 

biztonság és szállodai kényelem mellett gyógyulhasson. 

A Kórház MedHotel Osztályának (a továbbiakban: MedHotel) feladata, hogy a magyar és külföldi 

betegek a társadalombiztosítás keretében egészségügyi ellátásra jogosító biztosítási jogviszony 

fennállására tekintet nélkül, egyéni igényeken alapuló egészségügyi ellátásban részesüljenek. 

Ennek értelmében a magyar biztosított, valamint a sürg� sségi ellátásra nem szoruló külföldi biztosított 

beteg, a Kórház által nyújtott térítésköteles egészségügyi ellátás igénybevételét kérelmezheti, mely 

egyben kiemelt színvonalú elhelyezést is biztosít a betegek mihamarabbi gyógyulásának elérése 

érdekében. 

A MedHotelbe érkez�  betegeknek járó- és fekv� beteg ellátás keretében egyaránt alkalma nyílik az 

egyes vizsgálatok, kezelések igénybe vételére. 
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Az egészségügyi szolgáltatásokhoz a betegek igényeit teljeskör� en kielégít�  kényelmi szolgáltatások 

is párosulnak: 

- egy és kétágyas szobák (légkondícionált, internet kapcsolattal, mini-h� t� vel, kábel-TV 

lehet� séggel, széffel ellátott,) 

- reggeli, melyet a szobaárak tartalmaznak, 

- a MedHotel egész területén kamerák vannak fölszerelve, melyek a betegek 

biztonságérzetének megteremtését szolgálják, 

- a MedHotel területén csak belép�  kártyával rendelkez�  személyek tartózkodhatnak a 

betegek nyugalmának meg� rzése érdekében. 

A MedHotel által nyújtott kiemelt ellátás térítési díja a beteg részére biztosított szoba árából, valamint 

az igénybe vett egészségügyi ellátás térítési díjából tev� dik össze. 

Amennyiben a beteg az egészségügyi ellátás térítési díjába foglalt ápoláson felül, akár a betegellátó 

osztályokon erre a célra kialakított egy és két ágyas szobákban, akár a MedHotel kényelmi 

szolgáltatásai keretében további ápolást (pl.: infúziózás, gyógyszerelés, h� mér� zés, betegforgatás, 

stb.) kíván igénybe venni, ennek díját – az igényelt ápolási napok száma alapján – külön kell 

rendeznie.  A térítési díjakat a Szabályzat 1. sz. melléklete tartalmazza. 

A MedHotel szolgáltatásainak igénybe vételéhez a MedHotel postai úton, e-mailben, telefonon és 

faxon, vagy személyesen történ�  felkeresése útján van lehet� ség. 

�
�

6. Közös szabályok a térítési díj megfizetésének rendjér� l 

�

6.1 Általános rendelkezések 

 
Az egészségügyi ellátásra jogosító társadalombiztosítási jogviszony fennállására tekintet nélkül 

térítési díj ellenében egészségügyi ellátást és kényelmi szolgáltatásokat igénybe vev�  betegek (lásd: a 

Szabályzat 3.1.3.2. pontja) ellátása a MedHotelen keresztül történik. A MedHotel gondoskodik a 

beteg fölvételér� l, tájékoztatásáról, valamint a beteg részére nyújtott ellátás megszervezésér� l, 

beleértve a beteg fizetési kötelezettségének teljesítését érint�  feladatokat. 
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 A Kórház Feln� tt Pszichiátriai Osztályának Geronto-pszichiátriai részlegére, Ápolási Osztályára, 

vagy foglalkozás-egészségügyi alkalmassági vizsgálat, illetve jogszabály alapján meghatározott 

térítési díj ellenében nyújtható egészségügyi ellátás igénybe vételére érkez�  betegekkel összefügg�  

teend� k megtételér� l (pl.: beteg-dokumentáció kezelése, � rzése, számla kiállítása, stb.) a beteg 

ellátását végz�  szervezeti egység köteles intézkedni, adott esetben a Finanszírozási Osztály 

bevonásával. 

Az ellátás várható költségeit már annak megkezdése el� tt ismertetni kell a beteggel.  

Amennyiben a térítési díjakat a beteg nem fogadja el, az ellátás nem kezdhet�  meg. Amennyiben a 

beteg az adott ellátásra nem térítésmentesen jogosult, az el� re kikalkulált költségek megfizetésére a 

beteg az ellátás megkezdése el� tt köteles. 

Abban az esetben, ha a kezelés során többletköltség merül föl (pl. egyéb vizsgálatok, nem várt 

szöv� dmények elhárításának költsége, stb.) azt a beteg az ellátás után, a távozás napján téríti meg. 

Sürg� sségi ellátás igénybevétele esetén a térítésmentesség vizsgálatára a beteg ellátását követ� en 

kerül sor. 

A Szabályzatban feltüntetett térítési díjak magyar forintban értend� k, más külföldi valuta nem 

fogadható el. A fizetés készpénzben, bankkártyával, illetve csekken teljesíthet� . A Házipénztár helyét 

és nyitvatartási idejét 22. sz. függelék tartalmazza. 

 

6.2 Járóbeteg (ambuláns) ellátás esetén: 

�
- A beteget az ellátás megkezdése el� tt tájékoztatni kell arról, hogy az els�  vizsgálatért 

várhatóan mennyit kell fizetni.  

- A „Felvilágosítás az ellátás várható költségér� l” (23. sz. függelék) szerinti formanyomtatvány 

több nyelven nyújt tájékoztatást a várható költségekr� l. A beteg a nyomtatvány kitöltését 

követ� en annak aláírásával igazolja, hogy megfelel�  tájékoztatásban részesült, valamint hogy 

fizetési kötelezettségét tudomásul veszi. A nyomtatványt 2 példányban kell kitölteni, az általa 

ismert nyelv�  példány a betegé, a magyar nyelv�  példány a betegdokumentáció részét képezi.  

- A beteg a vizsgálat díját az „Igazolólap fizet�  ambuláns betegek részére számla készítéséhez” 

cím�  nyomtatvány (24. sz. függelék) alapján, pénztári nyitvatartási id� ben, a Kórház 

Házipénztárában, pénztárzárás után csekken, a Kórházban található postán az ellátás el� tt 

köteles megfizetni. Az ambuláns ellátás, a Házipénztárban kiállított számla, befizetett 

csekkszelvény bemutatása után kezdhet�  meg. 
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- Az ellátás során felmerül�  további vizsgálatok díját a beteg szintén a vizsgálatok elvégzése 

el� tt köteles megfizetni az el� z� ekben meghatározott eljárási rendnek megfelel� en. 

-  Az ellátás során kért laboratóriumi vizsgálatok díját a betegnek a Központi 

Laboratóriumban, külön, az ott meghatározott díjak alapján kell rendeznie. 

- Fizet�  beteg esetén az ambuláns ellátásról – a Meditcom / Ambuláns lap / Sablonok /Új 

ambuláns lap fizet�  beteg részére – ambuláns lapot kell kiállítani. 

Az eredeti igazoló lapot, valamint a befizetett csekk fénymásolatát az illetékes szervezeti egység azzal 

megbízott dolgozója – számla kiállítása céljából – a Kórház Házipénztárába juttatja el. 

Abban az esetben, ha a beteg a Rendel� intézetben (a Kórház járóbeteg-ellátást végz�  telephelyei) 

jelenik meg egészségügyi ellátásra, a beteg fizetési kötelezettségét kizárólag csekk befizetésével 

teljesítheti. 

 

6.3 Eltérések fekv� beteg-ellátás esetén 

�
Az ambuláns ellátás szabályait kell megfelel� en alkalmazni fekv� beteg-ellátás esetén is, az alábbi 

eltérésekkel: 

- A beteg kivizsgálása minden esetben az ambuláns ellátás keretein belül történik.  

- A beteg által hozott, képalkotó diagnosztika által készített felvételek (pl.: röntgenfelvétel) 

abban az esetben fogadhatók el, ha azok 30 napnál nem régebben készültek. 

- A fekv� beteg-ellátás során felhasználásra kerül�  nagyérték�  protézisek, implantátumok, 

m� lencsék, stentek, beültetett (nem az OEP által finanszírozott) eszközök árát el� re egyeztetni 

kell az Önkormányzati Egészségügyi Holding Zrt. Logisztikai Osztályával (a továbbiakban: 

Logisztikai Osztály). 

- A beteg a fekv� beteg-ellátás költségét, a kitöltött „Igazolólap fizet�  fekv� betegek részére 

számla készítéséhez”cím�  nyomtatvány (25. sz. függelék) alapján köteles megfizetni. 

- Tervezett fekv� beteg-ellátás, m� tét esetén (pl.: szürkehályog m� tét, mandulam� tét, tér-

csíp� protézis m� tét) az ellátás díját a betegnek még a felvétel el� tt kell megfizetnie. 

- Nem tervezett fekv� beteg ellátás, m� tét (pl.: akut-hasi m� tétek, balesetb� l ered�  m� tétek), 

sürg� s ellátás esetén, ha a beteg olyan országból érkezett, mellyel nincsen államközi 

egyezményünk, illetve orvosilag szükséges ellátás tekintetében a beteg nem rendelkezik EU-

kártyával – a betegnek a távozás napján kell rendeznie az ellátás költségét. Az ellátás során a 

beteget, illetve a beteg hozzátartozóját az ellátás várható költségér� l rendszeresen tájékoztatni 

szükséges. 
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6.4 Eltérések ügyeletben történ�  ellátás esetén: 

�
Az ambuláns ellátás szabályait kell megfelel� en alkalmazni ügyeletben történ�  ellátás esetén is, az 

alábbi eltérésekkel: 

- Ügyeletben els� sorban készpénzzel teljesítheti a beteg fizetési kötelezettségét az ellátását 

végz�  szervezeti egység azon dolgozójánál, aki az összeg átvételére jogosult. Az összeget a 

befizetés helye szerinti szervezeti egységnél az arra kijelölt helyen, és módon elzárva � rzik a 

Kórház Házipénztárába történ�  befizetéséig. 

- A beteg fizetési kötelezettsége teljesítésér� l nyugtát kap. A további vizsgálatok csak a nyugta 

bemutatása után végezhet� k el. 

- Kivételes esetekben csekken történ�  befizetés alkalmazandó. Ebben az esetben, megfelel�  

tájékoztatás után, a beteg által ismert nyelven és magyar nyelven kitöltött „Elismervény”- 

nyomtatványt (26. sz. függelék) kell a beteggel aláíratni. A betegnek 15 nap áll rendelkezésére 

az ellátás költségeinek csekkbefizetés formájában történ�  kiegyenlítésére. A beteget ezzel 

egyidej� leg szóban is tájékoztatni kell a befizetés elmulasztásának következményeire. 

 

7. A térítési díjak felülbírálatának egyedi lehet� sége 

�
�
7.1 Méltányossági kérelem benyújtása az egészségügyi szolgáltatóhoz (Kórházhoz) 

�
Különös méltánylást érdeml�  esetben a beteg kérelmezheti a térítési díj részletekben történ�  

megfizetését. Az erre vonatkozó kérelmét a Kórház orvos-igazgatójának kell benyújtania. 

Az orvos-igazgató egyedi elbírálás alapján, mérlegelési jogkörében eljárva engedélyezheti a térítési díj 

részletekben történ�  megfizetését, amely azonban a hat havi részletben történ�  megfizetést nem 

haladhatja meg. 

 

8. A Kórház által térítés ellenében biztosított további szolgáltatások 

�
 A Kórház által térítés ellenében nyújtott egyéb szolgáltatások: 

- halott h� tése, 

- adatszolgáltatás, 
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- magyar biztosítottat kísér�  személy ellátása (kivéve, ha a biztosított a fogyatékos személyek 

jogairól és esélyegyenl� ségük biztosításáról szóló törvény alapján fogyatékosnak min� sül). 

A Kórház fekv� beteg osztályán aktív ellátásban részesül�  beteg kísér� je az ellátás teljes vagy 

rész idejére - amennyiben az adott osztályon az elhelyezés tárgyi feltételei biztosítottak – 

éjszakai elhelyezést (ágy használat) vehet igénybe. A szolgáltatás igénybevételét követ� en 

kitöltésre kerül az „Igazolólap kísér�  személyek részére számla készítéséhez” elnevezés�  

nyomtatvány (27. sz. függelék), melyet az illetékes szervezeti egység illetékes dolgozói számla 

kiállítása céljából a Pénzügyi Osztályhoz továbbítanak. A kísér�  személy a számla alapján a 7. 

pontba foglaltaknak megfelel� en tesz eleget fizetési kötelezettségének.  

Nem min� sül kísér�  személynek (fizetési kötelezettsége nem áll fönn): 

o az ellátásban részesül�  biztosított törvényes képvisel� je és közeli hozzátartozója (a 

házastárs, az élettárs, az egyeneságbeli rokon, az örökbe fogadott, mostoha- és nevelt 

gyermek, az örökbefogadó, mostoha- és nevel� szül� , a testvér) amennyiben a 

biztosított az ellátás igénybevételének megkezdésekor a 14. életévet nem töltötte be, 

o a beteg vagy koraszülött gyermekét szoptató anya. 

A fenti szolgáltatások térítési díjait a Szabályzat 1. számú melléklete tartalmazza. 

9. Felel� sségi szabályok 

�

Valamennyi szervezeti egység vezet� jének felel� ssége a Szabályzatban foglaltak rendszeres 

ellen� rzése, betartása és betarttatása.  

A Szabályzatban foglalt rendelkezések megvalósulásáért a Szabályzat személyi hatálya alá tartozó 

valamennyi érintett polgári jogi és/ vagy munkajogi felel� sséggel tartozik.  

A Kórház vezet� inek kötelessége, hogy a leírtakat a maguk területén betarttassák és ellen� rizzék.  

 

10. Hatályba léptet�  rendelkezés 

�
Jelen Szabályzat az aláírás napján lép hatályba. Ezzel egyidej� leg hatályát veszti a korábban kiadott 

Egészségügyi Szolgáltatások Térítési díj szabályzata. 

 
Debrecen, 2010. február 1. 
   
 
 
              Dr. Lampé Zsolt 

ügyvezet�
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11. Záradék 

 
- Az Egészségügyi szolgáltatások térítési díj szabályzatát az Igazgatóság 2010. január 21. napján 

megtartott ülésén a 2/2010. (I. 21.) Ig. határozatával hagyta jóvá. 

 

- Jelen Egészségügyi szolgáltatások térítési díj szabályzata az Igazgatóság által 2010. április 12. 

napján a 35/2010. (IV. 12.) Ig. határozattal módosított, egységes szerkezetbe foglalt szöveg, 

mely 2010. április 12. napján lép hatályba. 

 

Debrecen, 2010. április 12. 

 

 
 
 

………………………………………….                ………………………………………. 
       Dr. Lampé Zsolt              Dr. Ónodi-Sz� cs Zoltán 
           ügyvezet�                az Igazgatóság elnöke 
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1. sz. melléklet  
 
 

A Kórház által térítés ellenében biztosított szolgáltatások 
 

 

1. Járóbeteg-ellátásért fizetend�  teljes összeg�  térítési díjak osztályonként 

 
A szakmai alapvizsgálat valamennyi szakma esetében egységesen 15.000 Ft! 

 
A kontroll szakorvosi vizsgálat valamennyi szakma esetében egységesen 10.000Ft! 

 
Általános Sebészeti Osztály 

Alapvizsgálat - Az anamnézis, heteroanamnézis felvétele, hasi szervek tapintásos 
vizsgálata, a panaszoknak megfelel�  célzott vizsgálat (megtekintéssel, tapintással, 
mozgatással). 

15.000 Ft. 

Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 
 

Allergológia  
Tüd� gyógyászati-Allergológia alapvizsgálat Részletes anamnézis felvétel és alap orvosi 
vizsgálat – a beteg megtekintése, kopogtatása, meghallgatása, tapintása. 

15.000 Ft 

Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 
 

Belgyógyászati Osztály 
Alapvizsgálat - Részletes anamnézis felvétel, alap orvosi vizsgálat, a bels�  szervek 
részletes fizikális vizsgálata (tapintás, hallgatózás), bármely szerven, szervrendszeren 
észlelt elváltozás leírása + mindkét karon végzett vérnyomásmérés. 

15.000 Ft. 

Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 
 

B� rgyógyászat 
B� rgyógyászati alapvizsgálat Részletes anamnézis felvétel és alap orvosi vizsgálat. A 
beteg kórel� zményének, panaszainak megfelel�  vizsgálata, különös tekintettel a 
kültakaróra, nyirokcsomókra, szükség szerint azok tapintása a kórisme felállítására. 

15.000 Ft 

Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 
 

Csecsem� - és Gyermekosztály 
Gyermekpulmonológia és Allergológia-Immunológia speciális szakrendelés - 
Alapvizsgálat - Részletes anamnézis felvétel, alap orvosi vizsgálat, a bels�  szervek 
részletes fizikális vizsgálata (tapintás, hallgatózás), bármely szerven, szervrendszeren 
észlelt elváltozás leírása + mindkét karon végzett vérnyomásmérés. 

15.000 Ft. 

Allergológiai és Gyermekimmunológiai szakrendelés - Alapvizsgálat - Részletes 
anamnézis felvétel, alap orvosi vizsgálat, a bels�  szervek részletes fizikális vizsgálata 
(tapintás, hallgatózás), bármely szerven, szervrendszeren észlelt elváltozás leírása + 
mindkét karon végzett vérnyomásmérés. 

15.000 Ft. 

Gyermekgasztoenterológia - Alapvizsgálat - Részletes anamnézis felvétel, alap orvosi 
vizsgálat, a bels�  szervek részletes fizikális vizsgálata (tapintás, hallgatózás), bármely 
szerven, szervrendszeren észlelt elváltozás leírása + mindkét karon végzett 
vérnyomásmérés. 

15.000 Ft. 

Gyermekdiabetológia - Alapvizsgálat - Részletes anamnézis felvétel, alap orvosi 
vizsgálat, a bels�  szervek részletes fizikális vizsgálata (tapintás, hallgatózás), bármely 
szerven, szervrendszeren észlelt elváltozás leírása + mindkét karon végzett 

15.000 Ft. 
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vérnyomásmérés. 
Gyermeknephrológiai és Urodynámiás szakrendelés - Alapvizsgálat - Részletes 
anamnézis felvétel, alap orvosi vizsgálat, a bels�  szervek részletes fizikális vizsgálata 
(tapintás, hallgatózás), bármely szerven, szervrendszeren észlelt elváltozás leírása + 
mindkét karon végzett vérnyomásmérés. 

15.000 Ft. 

Gyermekneurológia - Alapvizsgálat - Részletes anamnézis felvétel, alap orvosi 
vizsgálat, a bels�  szervek részletes fizikális vizsgálata (tapintás, hallgatózás), bármely 
szerven, szervrendszeren észlelt elváltozás leírása + mindkét karon végzett 
vérnyomásmérés. 

15.000 Ft. 

Gyermekendokrinológia - Alapvizsgálat - Részletes anamnézis felvétel, alap orvosi 
vizsgálat, a bels�  szervek részletes fizikális vizsgálata (tapintás, hallgatózás), bármely 
szerven, szervrendszeren észlelt elváltozás leírása + mindkét karon végzett 
vérnyomásmérés. 

15.000 Ft. 

Általános Csecsem� - és Belgyógyászati ambulancia – Alapvizsgálat - Részletes 
anamnézis felvétel, alap orvosi vizsgálat, a bels�  szervek részletes fizikális vizsgálata 
(tapintás, hallgatózás), bármely szerven, szervrendszeren észlelt elváltozás leírása. 

15.000 Ft. 

Kontroll vizsgálat 6 000 Ft 
 

Feln� tt Pszichiátriai Osztály 
Alapvizsgálat - Részletes anamnézis felvétel és alap orvosi vizsgálat. Általános 
pszichiátriai tájékozódás, a beteggel történ�  kapcsolat kialakítása. 

15.000 Ft 

Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 
  
Pszichológiai alapvizsgálat - Részletes anamnézis felvétel és alap pszichológiai 
vizsgálat. Általános pszichiátriai tájékozódás, a beteggel történ�  kapcsolat kialakítása. 

15.000 Ft 

Pszichológusi óradíj 8.000 Ft 
 

Fül-Orr-Gége, Fej- és Nyaksebészeti Osztály 
Alapvizsgálat - Részletes anamnézis felvétel és alap orvosi vizsgálat. Az 
alapvizsgálathoz tartoznak: eszközös fül-orr-száj-torok-garat-gége vizsgálat. 

15.000 Ft 

Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 
 

Gyermek- és Ifjúságpszichiátriai Osztály 
Gyermekpszichiátriai alapvizsgálat  
Részletes anamnézis felvétel és alap orvosi vizsgálat. Általános pszichiátriai 
tájékozódás, a beteggel történ�  kapcsolat kialakítása. 

15.000 Ft 

Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 
  
Pszichológiai alapvizsgálat - Részletes anamnézis felvétel és alap pszichológiai 
vizsgálat. Általános pszichiátriai tájékozódás, a beteggel történ�  kapcsolat kialakítása. 

15.000 Ft 

Pszichológusi óradíj 8.000 Ft 
 

Klinikai Farmakológiai és Feln� tt Infektológiai Intézet 
Infektológiai alapvizsgálat Részletes anamnézis felvétele (család, él�  környezet adatai 
is), alap orvosi vizsgálat, a teljes kültakaró, látható nyálkahártyák megtekintése, a bels�  
szervek részletes fizikális vizsgálata (tapintás, kopogtatás, hallgatózás), általános 
mozgásszervi és neurológiai vizsgálat, bármely szerven, szervrendszeren észlelt 
elváltozás leírása. 

15.000 Ft 

Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 
  
Hepatológiai alapvizsgálat Részletes anamnézis felvétele (család, él�  környezet adatai 
is), alap orvosi vizsgálat, a teljes kültakaró, látható nyálkahártyák megtekintése, a bels�  

15.000 Ft 
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szervek részletes fizikális vizsgálata (tapintás, kopogtatás, hallgatózás), általános 
mozgásszervi és neurológiai vizsgálat, bármely szerven, szervrendszeren észlelt 
elváltozás leírása. 
Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 
 

Központi Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Osztály 
Alapvizsgálat 15.000 Ft 
M� tét el� tti komplex kivizsgálás (aneszteziológia, labor, EKG, MRTG) 27.000 Ft 

 
Központi Radiológiai Diagnosztika 

HAGYOMÁNYOS RADIOLÓGIA 

Röntgen-felvételek Expozíciónként: 2.000 Ft 

Átvilágítás Testtájanként: 2.500 Ft 

Nyel� cs� : 8.000 Ft 

Gyomor: 13.000 Ft 

Gyomor és vékonybél passage: 15.000 Ft 

Vastagbél (irrigoscopia): 20.000 Ft 

Urográfia: 20.000 Ft 

Kontrasztanyagos 
vizsgálatok 

Egyéb kontrasztanyagos röntgen vizsgálatok 
(fistulográfia, HSG, stb.): 

15.000 Ft 

Testtájanként (nyak, mellkasfal, hasi szervek, 
végtagi lágyrész): 5.000 Ft 

Ultrahang 
UH vezérelt mintavétel: 15.000 Ft 

Doppler Ultrahang Testtájanként, szervenként és oldalanként: 5.000 Ft 
A vizsgálatokhoz a képi dokumentáció másolatát CD-n kiadjuk. 

 
EGYÉB 

Utólagos képi 
dokumentáció másolat 

Csak digitális modalitásról, 
CD-re: 

2.000 Ft 

Dokumentálás filmre  csak digitális modalitásról, filmenként 
maximum 24 osztással: 

2.000 Ft 

 
Eml � diagnosztika, MAMMOGRÁFIA 

Felvételenként (a szakma szabályai szerint 4 db): 2.500 Ft Röntgen- 
felvételek Kiegészít� , nagyított felvételek felvételenként (a specimen is): 2.500 Ft 

Komplex (eml� k és axillák, mindkét oldalon): 10.000 Ft 
Ultrahang 

UH vezérelt mintavétel: 15.000 Ft 
Galaktográfia 20.000 Ft 

RTG vezérelt mintavétel: 30.000 Ft Egyéb 
Dróthurok vezérelt behelyezése (darabonként): 30.000 Ft 

A vizsgálatokhoz a képi dokumentáció másolatát CD-n kiadjuk. 
 

EGYÉB 
Utólagos képi 
dokumentáció másolat 

Csak digitális modalitásról, CD-re: 2.000 Ft 

Dokumentálás filmre  csak digitális modalitásról, filmenként 2.000 Ft 
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maximum 24 osztással: 
 

CT vizsgálat 

Natív vizsgálat 
Régiónként  

(koponya, arckoponya, bels�  fül, nyak, mellkas, has, 
kismedence, végtagok, gerinc, medence, stb.): 

15.000 Ft 

Kontrasztanyagos  
vizsgálat 

A natív vizsgálattal (sorozattal) együtt régiónként  
(koponya, arckoponya, bels�  fül, nyak, mellkas, has, 

kismedence, végtagok, gerinc, medence, stb.): 
40.000 Ft 

CT angiográfiák 

A natív vizsgálattal (sorozattal) együtt, rekonstrukciókkal 
régiónként 

(koponya, arckoponya, bels�  fül, nyak, mellkas, has, 
kismedence, végtagok, gerinc, medence, stb.): 

40.000 Ft 

CT intervenciók 
A diagnosztikus vizsgálattal (sorozatokkal) együtt, 

régiónként: 

50.000 Ft 
+ a felhasznált 

eszköz ára 
A vizsgálatokhoz a képi dokumentáció másolatát CD-n kiadjuk. 

 
EGYÉB 

Utólagos képi 
dokumentáció másolat 

Csak digitális modalitásról, 
CD-re: 

2.000 Ft 

Dokumentálás filmre  csak digitális modalitásról, filmenként 
maximum 24 osztással: 

2.000 Ft 

 
ANGIOGRÁFIÁK 

Diagnosztikus + a felhasznált eszköz ára 50.000 Ft 
Intervenciós + a felhasznált eszköz ára 100.000 Ft 
Vezérelt mintavételek + a felhasznált eszköz ára 50.000 Ft 

A vizsgálatokhoz a képi dokumentáció másolatát CD-n kiadjuk. 
 

EGYÉB 
Utólagos képi 
dokumentáció másolat 

Csak digitális modalitásról, 
CD-re: 

2.000 Ft 

Dokumentálás filmre  csak digitális modalitásról, filmenként  
maximum 24 osztással: 

2.000 Ft 

 
Neurológiai Osztály 

Alapvizsgálat (m� szeres vizsgálat nélkül) - Anamnézis felvétel és alap 
orvosi vizsgálat. A neurológiai alapvizsgálathoz tartoznak: agyidegek 
vizsgálata, érz� kör vizsgálata, koordináció vizsgálata, tudatállapot 
vizsgálata. 

15.000 Ft 

Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 
  
Standard EEG vizsgálat 8.000 Ft. 
Alvásmegvonásos EEG vizsgálat (1 órás) 12.000 Ft. 
Videó-EEG vizsgálat (3 órás) 20.000 Ft. 
Kiváltott válaszok vizsgálata (1 modalitás) 1.000 Ft. 
Elektroneurográfia (ENG) 1.000 Ft (idegenként) 
Elektromiográfia (EMG) 1.000 Ft. (izmonként) 
Carotis UH (Doppler) 4.000 Ft. 
Transcranialis UH (Doppler) 10.000Ft. 
Dönthet�  asztalos (tilt table) vizsgálat 8.000 Ft. 
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Nukleáris Medicina 

Pajzsmirigy scintigraphia, Tc99 10.000 Ft. 
Vese scintigraphia; Dinamikus cholescintigraphia; 
Perfúziós tüd� scintigraphia; Liquor keringés izotóp vizsgálata 

25.000 Ft. 

Vese kamerarenographia; Májscintigraphia; 
Háromfázisú csontscintigraphia; Máj FNH igazolás; 
Shunt áramlásának vizsgálata; 

35.000 Ft. 

Lymphographia; Radioizotópos phlebographia; 
Csontscintigraphia, teljes test; Scintigraphia májhaemangioma kimutatására 

45.000 Ft. 

Pajzsmirigy jódterápia 75.000 Ft. 
Nyugalmi szívizom perfúzió scintigraphia Tc-mal; 
Tumor, metastasis keresés MIBI-vel 

60.000 Ft. 

Agyi regionális vérátáramlás nyugalmi SPECT vizsgálata 111.000 Ft. 
Terheléses szívizom perfúzió scintigraphia Tc-mal 131.500 Ft. 
Gyulladás, tályog kimutatás jelzett leukocytákkal 140.000 Ft. 
Immunscintigraphia jelzett antitesttel, a teljes testen 235.000 Ft. 
Csont metastasis palliatív fájdalomcsillapítása 235.000 Ft. 
Octreoscan, receptor szcintigrafia 670.000 Ft. 

IN VITRO vizsgálatok 
Tumormarkerek  

Általános; emészt� rendszeri kiegészít�  marker CEA 1500 Ft. 
Eml� rák marker CA 15-3 3500 Ft. 
Petefészek rák marker CA 125 3500 Ft. 
Hasnyálmirigy– és kolorektális rák marker CA 19-9 3500 Ft. 
Gyomor- és mucin tip. petefészek rák marker CA 72-4 3500 Ft. 
Általános; Hólyag-és tüd�  rák marker TPA 3500 Ft. 

 
Onkológiai-Onkoterápiás és Rehabilitációs Osztály 

Alapvizsgálat 
N� i beteg: Részletes anamnézis felvétele, beteg tájékoztatása a vizsgálat folyamatáról, a 
b� r megtekintése, a szájüreg és nyálkahártya vizsgálata spatulával, eml� k vizsgálata 
tapintással (szükség esetén beutalás mammographiai vizsgálatra), hónalji és nyaki 
nyirokcsomók vizsgálata, hüvelyi n� gyógyászati vizsgálat, hasi és kismedencei szervek 
tapintásos vizsgálata, a méh és petefészek tapintásos vizsgálata, hüvelyi feltárással, 
hüvelytükörrel a hüvelyi nyálkahártya, és méhszáj megtekintése, kötelez�  váladékvétel, 
citológia levétele, a méhszáj kolposcopos vizsgálata /ecetsav, Lugol festés/, rectalis 
vizsgálat.  
Férfi beteg: Részletes anamnézis felvétele, beteg tájékoztatása a vizsgálatok folyamáról, 
a b� r megtekintése, szájüreg és nyálkahártya vizsgálata spatulával, mellek vizsgálata 
tapintással (sz.e. UH elrendelése), hónalji, nyaki és lágyéki nyirokcsomók vizsgálata, has 
tapintásos vizsgálata /máj, lép, gyomor, bél/, herék, penis megtekintése, a herék 
tapintásos vizsgálata (sz.e. UH-vizsgálat elrendelése), rectalis vizsgálat /prostata/. 

15.000 Ft 

Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 
 

Patológiai Osztály 
Szövettani vizsgálatok – fekv� betegek részére  
Kis mintából 1-2 szövettani blokk, Haematoxillin festés, diagnosztika 
Immunhisztokémiai vizsgálatok – darabszáma az adott eset igényeinek 
megfelel� en 

7.000 Ft/eset 
 

4.100 Ft /antitest 
Nagy m� téti preparátumokból, voluminózus vizsgálati anyagból készült 
szövettani vizsgálat, Haematoxillin festés, diagnosztika 

30.000 Ft/eset 
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Immunhisztokémiai vizsgálatok – darabszáma az adott eset igényeinek 
megfelel� en 

 
4.100 Ft /antitest 

Cytologiai vizsgálatok – fekv� betegek részére  
N� gyógyászati  cytologiai kenet értékelése 2.300 Ft/eset 
Aspirációs, diagnosztikus cytológiai vizsgálat 6.000 Ft/4kenet 

fölötte darabonként 1500 Ft 
Szükség esetén immuncytokémiai vizsgálat 3.000 Ft/ antitest 
Egyéb vizsgálat – járóbetegek részére  
Szövettan kis mintából 1-2 szövettani blokk, Haematoxillin festés, 
diagnosztika 
Immunhisztokémiai vizsgálatok – darabszáma az adott eset igényeinek 
megfelel� en 

7.000 Ft/eset 
 

4.100 Ft /antitest 

Diagnosztikus cytologia  6.000 Ft/4kenet 
fölötte darabonként 1500 Ft 

Szükség esetén cytokémiai vizsgálat  3.000 Ft/ antitest 
N� gyógyászati cytologia 2.300 Ft/eset 
Boncolás 45.000 Ft 

 
Pulmonológiai Osztály 

Alapvizsgálat - Részletes anamnézis felvétel és alap orvosi vizsgálat – a beteg 
megtekintése, kopogtatása, meghallgatása, tapintása 

15.000 Ft 

Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 
 

Rehabilitációs Osztály 
Alapvizsgálat - Részletes anamnézis felvétele, a beteg korábbi vizsgálati eredményeinek 
és kezelésének áttekintése és a rehabilitáció alapjául szolgáló betegségnek megfelel�  
(mint pl. belgyógyászati, kardiológiai, neurológiai, ortopédiai, reumatológiai, 
traumatológiai, stb.) szakma szerinti fizikális vizsgálat. 

15.000 Ft 

Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 
 

Reumatológiai Osztály 
Reumatológiai alapvizsgálat - Részletes anamnézis felvétel és alap orvosi vizsgálat. A 
beteg korábbi dokumentációjának és vizsgálati eredményeinek áttekintése. A fizikális 
vizsgálat a testalkat, testméretek, alaki eltérések vizsgálatát valamint a mozgásszervek 
teljeskör�  fizikális vizsgálatát tartalmazza. Vélemény alkotás a beteg általános 
állapotáról és funkcionális képességeir� l. 

15.000 Ft 

Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 
 

Sürg� sségi Betegellátó Osztály 
Alapvizsgálat - Részletes anamnézis felvétel, alap orvosi vizsgálat, a bels�  szervek 
részletes fizikális vizsgálata (tapintás, hallgatózás), bármely szerven, szervrendszeren 
észlelt elváltozás leírása + mindkét karon végzett vérnyomásmérés. 

15.000 Ft. 

Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 
 

Szemészeti Osztály 
Alapvizsgálat - Részletes anamnézis felvétel és alap orvosi vizsgálat. Az 
alapvizsgálathoz tartoznak: a szemmozgások vizsgálata, szemnyomás becslése 
digitálisan, réslámpa vizsgálat, szemfenék vizsgálat, fénytörés szubjektív 
meghatározása, ophthalmoscopia. Kancsalsági szög, szemmozgások vizsgálata, 
Heterophoria vizsgálata, Szaruhártya-görbület mérése, Üvegtest biomikroszkópos 
vizsgálata, Cataracta átvilágítás, entoptikai vizsgálat, Perimetria, kinetikus, 
Accomodatio vizsgálata, Topographia corneae, Könnyfilm felszakadási id� , 

15.000 Ft 
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Kampimetria, Amsler szerint,  
Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 

 
Szeptikus Osztály 

Alapvizsgálat - Részletes anamnézis felvétel, a panaszoknak és a sérült testrésznek vagy 
szervnek megfelel�  célzott vizsgálat. 

15.000 Ft 

Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 
 

Szülészeti és N� gyógyászati Osztály 
Szülészeti/ n� gyógyászati alapvizsgálat - (fizikális vizsgálat, cytológiai sz� rés) 
Részletes anamnézis felvétel és alap orvosi vizsgálat (általános és szakmai el� zmények). 
A n� gyógyászati alapvizsgálathoz tartoznak: tükörvizsgálat, colposcopia, exfoliativ 
citológia, STD sz� rés, bimanuál vizsgálat, rectovaginális vizsgálat, eml� vizsgálat. 

15.000 Ft 

Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 
 

Traumatológiai-és Kézsebészeti Osztály 
Alapvizsgálat - Részletes anamnézis felvétel, a panaszoknak és a sérült testrésznek vagy 
szervnek megfelel�  célzott vizsgálat. 

15.000 Ft 

Kontroll szakorvosi vizsgálat 10.000Ft. 
 

Urológiai és Andrológiai Osztály 
Alapvizsgálat - Részletes anamnézis felvétele mellett teljeskör�  fizikális vizsgálat, mely 
a következ� kb� l áll: a vesék, a hólyag, a herék, a mellékherék vizsgálata, a prosztata 
vizsgálata. 

15.000 Ft 

Kontroll szakorvosi vizsgálat  10.000Ft 
 

2. Fekv� beteg-ellátásért fizetend�  teljes összeg�  térítési díjak osztályonként 

Általános Sebészeti Osztály 

M� tét/beavatkozás megnevezése 
Átlagos 

ápolási nap  Listaár       

    tól ig 
implantátum  
-tól ig 

Agyi, nyaki érsz� kület 4 325 000 Ft       
Alsó vágtagi érsz� kület m� ér 
beültetéssel 9 475 000 Ft       
Emészt� rendszeri endoszkópos 
m� tétek 5 500 000 Ft 

1 130 000 
Ft     

Emészt� rendszeri malignomák 5 400 000 Ft       
Eml� m� tétek jóindulatú 
elváltozások miatt 2 45 000 Ft       
Eml� m� tétek rosszindulatú daganat 
miatt 4 210 000 Ft   100 000 Ft 

150 000 
Ft 

Epehólyag eltávolítás 
laparoszkóppal 3 210 000 Ft       
Epeútm� tétek 8 355 000 Ft       
Gastro oesophagealis reflux 
betegség m� téte 4 290 000 Ft       

Gyomor m� tétei 6 255 000 Ft 
1 565 000 

Ft     
Hasfali sérvm� tét implantátum 
(m� anyag háló)  3 60 000 Ft 155 000 Ft     
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beültetése nélkül 

Hasfali sérvm� tét implantátum 
(m� anyag háló)  
beültetésével 3 190 000 Ft       

Hasnyálmirigy, máj m� tétei 8 95 000 Ft 
1 080 000 

Ft     
Laparoscopos hasfali sérvm� tétek 
implantátum 
 beültetésével 5 350 000 Ft       
Mellékvese m� tétek 5 295 000 Ft       
Pajzsmirigy, mellékpajzsmirigy 
m� tétei 4 150 000 Ft 345 000 Ft     
Stoma, végbélm� tét 2 55 000 Ft       
Végbél daganat m� téte 6 490 000 Ft       

Vékony-, és vastagbél m� tétei 6 285 000 Ft 500 000 Ft 300 000 Ft 
500 000 

Ft 
Visszér lekötés, eltávolítás 2 95 000 Ft       
 

Feln� tt Pszichiátriai Osztály 

M� tét/beavatkozás megnevezése 
Átlagos ápolási 

nap  Listaár 
Depresszív szindrómák 60 év alatt 14 175 000 Ft 
Pszichózisok 60 év alatt 19 230 000 Ft 
Alkohol abúzus, függ� ség 12 140 000 Ft 
Dementia 60 év felett 17 245 000 Ft 
Akut alkalmazkodási reakció, pszichoszociális 
diszfunkció 6 95 000 Ft 
Organikus zavarok (pszichoszindrómák), mentális 
retardáció 13 160 000 Ft 
Depresszív szindrómák 14 210 000 Ft 
Pszichózisok 20 260 000 Ft 
Önmérgezett depressziós betegek utógondozással 16 250 000 Ft 
Szorongásos betegségek 10 130 000 Ft 

 

Fül-Orr-Gége, Fej-, Nyaksebészeti Osztály 

M� tét/beavatkozás megnevezése 
Átlagos ápolási 

nap  Listaár 
Endoszkópod m� tétek 2 175 000 Ft 
Garatmandula és orrmandla eltávolítás 2 120 000 Ft 
Gége rosszindulatú daganata miatt végzett m� tét 1-3 hét 540 000 Ft 
Hallásjavító m� tét 3 220 000 Ft 
Középfül szell� z� cs�  beültetés 2 120 000 Ft 
Középfül/dobhártya plasztika 3 225 000 Ft 
Nyaki- és nyálmirigy m� tétek 2 440 000 Ft 
Orrsövény, orrpolyp, arcüreg m� tét 3 225 000 Ft 
Szédüléses kórképek, halláscsökkenések kezelése 2 160 000 Ft 
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Gyermekpszichiátriai Osztály 

M� tét/beavatkozás megnevezése Átlagos ápolási nap  Listaár 

Gyermekkori mentális rendellenességek 9 165 000 Ft 

Akut alkalmazkodási reakció, pszichoszociális diszfunkció 6 100 000 Ft 

Szorongásos betegségek 9 170 000 Ft 

Pszichózisok 19 230 000 Ft 

Depresszív szindrómák 14 175 000 Ft 

Organikus zavarok (pszichoszindrómák), mentális retardáció 13 160 000 Ft 
 

 
Idegsebészet 

M� tét/beavatkozás megnevezése 
Átlagos ápolási 

nap  Listaár  implantátum 

Gerinctumorok stabilizáció nélkül 7 
1 140 000 

Ft   

Gerinctumorok stabilizációval 8 
1 140 000 

Ft 200 000 Ft 

Gyulladásos gerincbetegeségek m� tétei 8 
1 140 000 

Ft 220 000 Ft 
Hátsó nyaki stabilizáció 4 750 000 Ft 200 000 Ft 
Hátsó thoracalis és lumbalis stabilizáció 8 750 000 Ft 220 000 Ft 
Koponyacsont plasztika 5 475 000 Ft 300 000 Ft 
Krónikus epiduralis, subduralis haematomák m� tétei 5 475 000 Ft   
Lumbalis discus 4 305 000 Ft 150 000 Ft 
Nyaki discus 2, vagy több szint 4 750 000 Ft 200 000 Ft 
Nyaki discus egy szint 3 305 000 Ft 100 000 Ft 

Retroperitonealis gerincm� tét 8 
1 140 000 

Ft 500 000 Ft 

Speciális hát-nyak m� tét 8 
1 245 000 

Ft 500 000 Ft 

Transabdominalis gerincm� tét 8 
1 140 000 

Ft   

Transthoracalis gerincm� tét 8 
1 140 000 

Ft 500 000 Ft 
Vertebroplstica 3 755 000 Ft   

 

Infektológia 

M� tét/beavatkozás megnevezése Átlagos ápolási nap  
Listaár 
-tól  -ig 

Meningitis, encephalitis 5 150 000 Ft 25 000 Ft/további ápolási nap 

Sepsis 5 170 000 Ft 25 000 Ft/további ápolási nap 

Májzsugor 5 140 000 Ft 25 000 Ft/további ápolási nap 
Hasmenés, egyéb vírusfert� zés 3 65 000 Ft 15 000 Ft/további ápolási nap 
Bronchitis, asthma 4 135 000 Ft 17 000 Ft/további ápolási nap 
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Hepatitis, májbiopszia 3 87 750 Ft 15 000 Ft/további ápolási nap 
Mononucleosis 4 105 000 Ft 15 000 Ft/további ápolási nap 
Tüd� gyulladás 4 170 000 Ft 20 000 Ft/további ápolási nap 

Orbánc 4 100 000 Ft 15 000 Ft/további ápolási nap 
Lyme-kór 4 100 000 Ft 15 000 Ft/további ápolási nap 

 

Neurológiai Osztály 

M� tét/beavatkozás 
megnevezése Átlagos ápolási nap  Listaár 
Stroke 5 55 000 Ft 
Gerinc, porckorong betegségek 10 120 000 Ft 
Epilepszia - gyógyszerbeállítás 10 80 000 Ft 
Scerosis multiplex 10 180 000 Ft 
Parkinson szindróma 10 255 000 Ft 

 
Rehabilitációs Osztály 

M� tét/beavatkozás megnevezése 
Átlagos  

ápolási nap  Listaár   

Protézisbeültetéshez kapcsolódó el� - és utókezelés   15 000 Ft +gyógyszer 
 
 
 
 

Reumatológiai Osztály 

M� tét/beavatkozás megnevezése 
Átlagos  

ápolási nap  Listaár 
Gerincbetegségek aktív komplex reumatológiai ellátással 8 60 000 Ft 

Vázizomrendszer, köt� szövet egyéb betegségei 18 év felett 12 50 000 Ft 
 

Szemészeti Osztály 

M� tét/beavatkozás megnevezése 
Átlagos  

ápolási nap  Listaár 
 implantátum  
-tól  -ig 

Látóidegbetegség kezelése keringésjavító 
infúzióval 3 135 000 Ft    
Súlyos ideghártyabetegeség m� téti kezelése  
üvegtestcserével, bels�  lézerkezeléssel 2 405 000 Ft    
Szembetegség kezelés m� tét nélkül 3 40 000 Ft    
Szemfenék betegség kezelése keringésjavító  
infúzióval 3 95 000 Ft    
Szemhéjak, vagy szemfelszínen lév�  
elváltozások  
m� tétei 1 40 000 Ft    
Szürkehályog m� tét hagyományos módszerrel,  
m� lencse beültetéssel 2 120 000 Ft 7 000 Ft  
Szürkehályog m� tét ultrahangos módszerrel,  
hajlítható m� lencse beültetéssel 2 135 000 Ft 40 000 Ft 300 000 Ft 
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Szeptikus sebészet 

M� tét/beavatkozás megnevezése 
Átlagos  

ápolási nap  Listaár 
PMMA (antibiotikium) lánc behelyezés, seb tisztítása, sebzárás, kötözés 3 495 000 Ft 
Fém eltávolítás combból, csíp� b� l, tisztítás, sebzárás, drain behelyezés, 
kötözés, gyógytorna 3 155 000 Ft 
Fém eltávolítás végtag (alkar, felkar), sebzárás, tisztítás, kötözés 2 60 000 Ft 
Lábujj amputáció, tisztítás, nyitott sebkezelés, kötözés 4 245 000 Ft 
Amputatio pedis - (comb, lábszár, I-V lábujj eltávolítás), seb tisztítása, dain 
behelyezés, kötözés, gyógytorna, kontraktúra kezel�  alkalmazása, 
segédeszközök használatának megtanítása, csonkformálás fáslival és a 
beteg és családtagjainak bevonásával 5 525 000 Ft 
Seb tisztítása - feltárás, sebzárás, kötözés 2 135 000 Ft 
Seb tisztítása - feltárás, tisztítása korábban elszenvedett sérülés egyéb 
szöv� dménye miatt, drain behelyezés, kötözés, gyógytorna, segédeszközök 
használatának megtanítása 4 405 000 Ft 
B� rátültetés sérülés miatt, 5. napon kötözés, addog teljes ágynyugalom, 
gyógytorna, segédeszköz használatának megtanítása 6 235 000 Ft 
B� rátültetés, izomlebeny forgatása, sebtisztítás, sebzárás, kötözés, 
gyógytorna, segédeszköz használatának megtanítása 5 475 000 Ft 

 

Szülészeti és N� gyógyászati Osztály 

M� tét/beavatkozás megnevezése 
Átlagos  

ápolási nap  Listaár 
Császármetszés - Egészséges újszülött ellátása, ápolása (vagy újszülött 
ellátása antibiotikumos kezeléssel) 5 245 000 Ft 
Hüvelyi szülés epidurális érzéstelenítéssel - Egészséges újszülött ellátása, 
ápolása (vagy újszülött ellátása antibiotikumos kezeléssel) 5 135 000 Ft 
Méh, petefészek és petevezet�  endoszkópos m� tétei nem rosszindulatú 
betegsége miatt 2 190 000 Ft 

Méh, petefészek és petevezet�  m� tétei rosszindulatú betegsége miatt 9 310 000 Ft 
Méh, petefészek és petevezet�  nyílt m� tétei nem rosszindulatú betegsége 
miatt 6 195 000 Ft 
Méhkaparás altatásban 1 35 000 Ft 
Méhszáj, hüvelyfal és gát közepes m� tétei egynapos ápolás keretében 1 120 000 Ft 
Terhességmegszakítás altatásban, 12 hét el� tt 1 40 000 Ft 
Vizeletvisszatartást javító m� tétek, háló beültetésével 2 345 000 Ft 

 

Traumatológiai- és Kézsebészeti Osztály 

M� tét/beavatkozás megnevezése 
Átlagos  

ápolási nap  Listaár   
Cement nélküli protézis 8 455 000 Ft +implantátum 
Cementezett protézis 8 455 000 Ft +implantátum 
Korrekciós osteotomiák 8 320 000 Ft +implantátum 
Medencem� tétek 12 320 000 Ft +implantátum 
Ortopédiai kism� tétet 3 135 000 Ft +implantátum 
Ortopédiiai közepes m� tét 6 195 000 Ft +implantátum 
Reviziós csíp� protézis, cement nélküli 12 555 000 Ft +implantátum 
Reviziós csíp� protézis, cementezett 12 555 000 Ft +implantátum 
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Reviziós térdprotézis 12 555 000 Ft +implantátum 
Térd-, váll és bokaizületi arthroscopia 2 135 000 Ft +implantátum 
Totál térdprotézis 8 455 000 Ft +implantátum 
Traumatológiai közepes m� tét 6 195 000 Ft +implantátum 
Traumatológiai reviziós m� tétek 12 320 000 Ft +implantátum 
Unicondylaris térdprotézis 8 455 000 Ft +implantátum 
Vállprotézis 8 455 000 Ft +implantátum 

 

 
Urológiai és Andrológiai Osztály 

M� tét/beavatkozás megnevezése 
Átlagos ápolási 

nap  Listaár 
Endoscopos hólyagdaganat m� tét 6 205 000 Ft 
Endoscopos prosztata m� tét 6 205 000 Ft 
Endoscopos ureterk�  eltávolítás 6 205 000 Ft 
Endoscopos vesek� eltávolítás 6 205 000 Ft 
Herezacskón végzett m� tét 3 95 000 Ft 
Hólyag antiinkontinencia m� tét 7 270 000 Ft 
Hólyageltávolítás és bélhólyag képzés 20 675 000 Ft 
Laparoscopos herevisszértágulat m� tét 2 135 000 Ft 
Nephrostoma behelyezés 2 110 000 Ft 
Nyílt herevisszértágulat m� tét 3 110 000 Ft 
Nyílt prosztata m� tét (jóindulatú elváltozás) 12 205 000 Ft 
Nyílt radikális prosztata eltávolítás (daganat) 12 335 000 Ft 
Pénisz plasztikai m� tét (st.p.inj. Vaselin) 8 135 000 Ft 
Testen kívüli vesek� zúzás 2 175 000 Ft 
Ureterstent (DJ) behelyezés 2 135 000 Ft 
Veseeltávolítás 12 270 000 Ft 
Vesemedence plasztika 12 270 000 Ft 

 

 

3. MedHotel szoba árak: (bruttó árak, melyek a reggeli árát is magukban foglalják) 

- 1 ágyas                                                                          15.000 Ft/nap 

- 2 ágyas                                                                          12.000 Ft/nap 
 

4. Az egészségügyi ellátás díján felül igénybe vehet�  további ápolás díja: 

- a MedHotelben      5.000 Ft/nap  

- az egyes betegellátó osztályok erre a célra elkülönített 

 egy vagy két ágyas szobáiban  5.000 Ft/nap 

 
5. a.) Ápolási osztály térítési díjai: 

- a felvételre jelentkezés napján 6.000 Ft 

- a felvétel napját követ�  naptól a 6. hónap végéig          3.000 Ft/nap 

- a 7. hónap megkezdését� l a 12. hónap végéig               4.400 Ft/nap 

- a 13. hónap megkezdését� l 5.800 Ft/nap 
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 Az Ápolási Osztály aktuális díjtételének megállapításánál a beteg felvételének id� pontját kell 

irányadónak tekinteni. 

b.) Feln� tt Pszichiátriai Osztály Geronto-pszichiátriai részlegének térítési díja 

- az ellátás id� tartama alatt           4.000 Ft/nap 

6.  a.) Adatszolgáltatással kapcsolatos térítési díjak 

- egy adott egészségügyi ellátáshoz kapcsolódó teljes kórlap 

 másolata 5.000 Ft+ÁFA/darab 

- egyes egészségügyi dokumentumok másolata (pl.: ambuláns lap, lelet, 

boncjegyz� könyv, zárójelentés stb.) 1.000 Ft+ÁFA/darab 

- intézeti irattárban � rzött irat alapján kiállított tényt,  

 körülményt igazoló irat kiadása  

 (pl.: születési id� pont igazolása) 2.500 Ft+ÁFA/darab 

 b.) Kísér�  személy éjszakai elhelyezésének díja:                 5. 000 Ft/nap 

 c.) Biztosított betegek részére fekv� beteg-ellátó osztályokon saját kérésre történ�  átlagon felüli 
elhelyezés díja (magában foglalja az étkeztetés díját is) 6.000 Ft/nap 

7. Halott h� tési díj 

- 0-5 napig 8.000 Ft+ÁFA       

- 6. naptól  1.000 Ft/nap+ÁFA 
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1. sz. függelék 
�

Biztosítottak köre 
(a kötelez�  egészségbiztosítás ellátásairól szóló 1997. évi LXXXIII. törvény alapján, figyelemmel a 

társadalombiztosítás ellátásaira és a magánnyugdíjra jogosultakról, valamint e szolgáltatások 
fedezetér� l szóló 1997. évi LXXX. törvény rendelkezéseire) 

 
 

I. az egészségbiztosítás egészségügyi szolgáltatásainak tekintetében: 

1. a) a munkaviszonyban (ideértve az országgy� lési képvisel� t is), közalkalmazotti, illet� leg 
közszolgálati jogviszonyban, ügyészségi szolgálati jogviszonyban, bírósági jogviszonyban, 
igazságügyi alkalmazotti szolgálati viszonyban, hivatásos nevel� szül� i jogviszonyban álló 
személy, a Magyar Honvédség, a rendvédelmi szervek, valamint a polgári nemzetbiztonsági 
szolgálatok hivatásos állományú tagja, a Magyar Honvédség szerz� déses állományú tagja, a 
katonai szolgálatot teljesít�  önkéntes tartalékos katona, továbbá az ösztöndíjas foglalkoztatási 
jogviszonyban álló személy (a továbbiakban: munkaviszony), tekintet nélkül arra, hogy 
foglalkoztatása teljes vagy részmunkaid� ben történik, 

b) a szövetkezet tagja - ide nem értve az iskolaszövetkezet nappali rendszer�  oktatás keretében 
tanulmányokat folytató tanuló, hallgató tagját -, ha a szövetkezet tevékenységében munkaviszony, 
vállalkozási vagy megbízási jogviszony keretében személyesen közrem� ködik, 

c) a tanulószerz� dés alapján szakképz�  iskolai tanulmányokat folytató tanuló, 
d) az álláskeresési támogatásban részesül�  személy, 
e) a kiegészít�  tevékenységet folytatónak nem min� sül�  egyéni vállalkozó, 
f) a kiegészít�  tevékenységet folytatónak nem min� sül�  társas vállalkozó, 
g) a díjazás ellenében munkavégzésre irányuló egyéb jogviszony keretében (bedolgozói, 

megbízási szerz� dés alapján, egyéni vállalkozónak nem min� sül�  vállalkozási jogviszonyban, 
segít�  családtagként) személyesen munkát végz�  személy - a külön törvényben meghatározott 
közérdek�  önkéntes tevékenységet végz�  személy kivételével - amennyiben az e tevékenységéb� l 
származó, tárgyhavi járulékalapot képez�  jövedelme eléri a minimálbér harminc százalékát, 
illet� leg naptári napokra annak harmincad részét, 

h) az egyházi szolgálatot teljesít�  egyházi személy, szerzetesrend tagja (a továbbiakban együtt: 
egyházi személy), kivéve a saját jogú nyugdíjast, 

i) a mez� gazdasági � stermel� , ha a reá irányadó nyugdíjkorhatárig hátralév�  id�  és a már 
megszerzett szolgálati id�  együttesen legalább 20 év, kivéve 

1. az � stermel� i tevékenységet közös igazolvány alapján folytató kiskorú személyt és a 
gazdálkodó család kiskorú tagját, 
2. az egyéb jogcímen - ide nem értve a g) pont és a (2) bekezdés szerint - biztosítottat, 
3. a saját jogú nyugdíjast és az özvegyi nyugdíjban részesül�  személyt, aki a reá irányadó 
öregségi nyugdíjkorhatárt betöltötte. 

2. Az (1) bekezdés g) pontjában foglaltakon túl, munkavégzésre irányuló egyéb jogviszony 
keretében munkát végz�  személynek kell tekinteni azt is, aki: alapítvány, társadalmi szervezet, 
társadalmi szervezetek szövetsége, társasház közösség, egyesület, köztestület, kamara, gazdálkodó 
szervezet választott tisztségvisel� je; szövetkezet vezet�  tisztségvisel� je, továbbá a Munkavállalói 
Résztulajdonosi Program szervezeteinek, az önkéntes kölcsönös biztosító pénztárak, a 
magánnyugdíjpénztárak választott tisztségvisel� je, a helyi (települési) önkormányzat választott 
képvisel� je (tisztségvisel� je), társadalmi megbízatású polgármester, amennyiben járulékalapot 
képez�  jövedelemnek min� sül�  tiszteletdíja (díjazása) eléri az (1) bekezdés g) pontjában említett 
összeget. 
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3. A természetes személyt biztosítási kötelezettség terheli, ha valamely foglalkoztatóhoz f� z� d�  
(1)-(2) bekezdés szerinti biztosítási kötelezettséggel járó jogviszonyára tekintettel vagy azzal 
összefüggésben járulékalapot képez�  jövedelmet külföldi illet� ség�  jogi vagy természetes 
személyt� l, illet� leg külföldi illet� ség�  más személyt� l szerez. 

4. a) a szociális biztonsági rendszereknek a Közösségen belül mozgó munkavállalókra, önálló 
vállalkozókra és családtagjaikra történ�  alkalmazásáról szóló közösségi rendelet, 

b) a nemzetközi egyezmény hatálya alá tartozó személyre az egyezmény 
szabályai szerint kell alkalmazni. 

5. a) táppénzben, terhességi-gyermekágyi segélyben, gyermekgondozási díjban, baleseti 
táppénzben, baleseti járadékban, 

b) a 14. § (3) bekezdése alapján saját jogán nyugdíjban, hozzátartozói nyugellátásban, 
rehabilitációs járadékban, 

c) mez� gazdasági járadékban (öregségi, munkaképtelenségi, özvegyi járadékban, növelt 
összeg�  öregségi, munkaképtelenségi, özvegyi járadékban), átmeneti járadékban, rendszeres 
szociális járadékban, egészségkárosodási járadékban, fogyatékossági támogatásban, rokkantsági 
járadékban, házastársi pótlékban, házastársi jövedelempótlékban, 

d) nemzeti gondozási díjban (pótlékban), hadigondozotti ellátásban, 
e) bányászati keresetkiegészítésben, 
f) gyermekgondozási segélyben, 
g) Magyarországon nyilvántartásba vett egyháztól, felekezett� l nyugdíjban, a Magyar 

Alkotóm� vészeti Közalapítványtól öregségi nyugdíjban vagy rendszeres rokkantsági segélyben, 
h) rendszeres szociális segélyben, rendelkezésre állási támogatásban, id� skorúak járadékában, 

ápolási díjban, gyermeknevelési támogatásban részesül, 
i) a közoktatásról szóló törvény hatálya alá tartozó alapfokú, középfokú nevelési-oktatási vagy 

a fels� oktatásról szóló törvény hatálya alá tartozó fels� oktatási intézményben nappali rendszer�  
oktatás keretében tanulmányokat folytató nagykorú magyar állampolgár, valamint az a külföldi 
állampolgár, aki nemzetközi szerz� dés vagy az oktatásért felel� s miniszter által adományozott 
ösztöndíj alapján létesített tanulói, hallgatói jogviszonyban áll, 

j) megváltozott munkaképesség� , illetve egészségkárosodást szenvedett és munkaképesség-
változásának mértéke az 50 százalékot, illetve egészségkárosodásának mértéke a 40 százalékot 
eléri, és az illetékes hatóság erre vonatkozó igazolásával rendelkezik, 

k) a reá irányadó nyugdíjkorhatárt betöltötte és jövedelme nem éri el a minimálbér 30 
százalékát, 

l) a Magyar Köztársaság területén lakóhellyel, illetve magyar állampolgár esetén a lakóhellyel 
vagy tartózkodási hellyel rendelkez�  kiskorú személy, 

m) személyes gondoskodást nyújtó bentlakásos szociális intézményben elhelyezett személy (ide 
nem értve a külföldi állampolgárt), a gyermekvédelmi rendszerben utógondozási ellátásban 
részesül�  18-24 éves fiatal feln� tt, továbbá az illetékes magyar hatóság által ideiglenes hatállyal 
elhelyezett, otthont nyújtó ellátás keretében átmeneti és tartós nevelésbe vett külföldi kiskorú 
személy, 

n) fogvatartott, 
o) a szociális igazgatásról és szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 54. §-a alapján 

szociálisan rászorult, 
p) egészségügyi szolgáltatás megszerzése érdekében kötött megállapodás alapján jogosult, 
r) a 39. § (2) bekezdése szerint egészségügyi szolgáltatási járulék fizetésére kötelezett, 
s) nevel� szül� i tevékenységet folytat, és az e tevékenységéb� l származó tárgyhavi járulékalapot 

képez�  jövedelme nem éri el a minimálbér 30 százalékát, naptári napokra annak harmincad részét, 
t) hajléktalan. 
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II. a baleseti egészségügyi szolgáltatás tekintetében: 

1. Baleseti ellátásra, baleseti rokkantsági nyugdíjra, baleseti hozzátartozói nyugellátásra jogosult a 
társadalombiztosítási nyugellátásról szóló 1997. évi LXXXI. törvényben (a továbbiakban: Tny. 
tv.) és a kötelez�  egészségbiztosítás ellátásairól szóló 1997. évi LXXXIII. törvényben (a 
továbbiakban: Eb. tv.) meghatározottak szerint - a biztosítottakon túl - az, aki egyéni, illetve társas 
vállalkozóként kiegészít�  tevékenységet folytatónak min� sül, vagy saját jogú nyugdíjasként az 5. 
§ (1) bekezdés a), b), g) pontjában meghatározott jogviszonyban áll. 

 2. Baleseti egészségügyi szolgáltatásra jogosult, aki 
a) nevelési-oktatási és fels� oktatási intézmény, iskola, iskolarendszeren kívüli oktatásban 

gyakorlati képzésben részesül�  tanulója, hallgatója, ide nem értve a külföldi állampolgárt, 
b) szocioterápiás intézetben gyógykezelt elmebeteg, illet� leg szenvedélybeteg, 
c) � rizetbe vett, el� zetesen letartóztatott, elzárásra utalt, szabadságvesztés büntetést tölt�  

személy (a továbbiakban: fogvatartott), 
d) közcélú munkát végez, különösen, aki életmentés, baleset-, illet� leg katasztrófa-elhárítás 

vagy véradás során szenved balesetet vagy egészségkárosodást, 
e) közérdek�  munkát végez, 
f) külön törvény alapján közérdek�  önkéntes tevékenységet végez. 



 41 

2. sz. függelék 
 

Az Alapcsomag részeként biztosított ellátások 

 

 Az igénybevétel alapjául szolgáló jogviszony el� zetes igazolása nélkül, a jogszabályokban foglaltak 
figyelembevételével - az alapcsomag részeként - kell biztosítani a Magyar Köztársaság területén 
tartózkodó személy részére 

a) a járványügyi ellátások közül 

aa) a kötelez�  véd� oltást (kivéve a külföldre történ�  kiutazás miatt szükséges véd� oltást), 
ab) a járványügyi érdekb� l végzett sz� r� vizsgálatot, 
ac) a kötelez�  orvosi vizsgálatot, 
ad) a járványügyi elkülönítést, 
ae) a fert� z�  betegek szállítását, 

b) a mentést, amennyiben az adott személy azonnali ellátásra szorul, 

c) a sürg� sségi ellátásokat, 

d) a Magyarországon lakóhellyel rendelkez�  várandós és gyermekágyas anya részére a család- és 
n� védelmi gondozás keretében 

da) az egészségi állapotának védelmét és magzata egészséges fejl� désének ellen� rzését 
szolgáló sz� r� vizsgálatokat, 
db) a magzat egészséges fejl� dését biztosító életmódról való tájékoztatást, 
dc) a szülésre, szoptatásra és csecsem� gondozásra való felkészítést, 

e) törvényben meghatározott személy részére az állami érdekb� l végzett orvosbiológiai kutatások 
keretén belüli gyógyító célú eljárások alkalmazásával kapcsolatos ellátásokat, 

f) a Magyar Köztársaság területén tartózkodó személy elhalálozását követ� en a halottvizsgálatot, 
illetve a halottakkal kapcsolatos orvosi eljárásokkal összefügg�  ellátásokat, 

g) a vérellátás megszervezését, valamint a vér rendelkezésre állását, 

h) a népegészségügyi feladatokat, 

i) az els� dleges megel� zést szolgáló népegészségügyi feladatok közül a h) pontban foglaltakon túl 
az egészség fejlesztését, az egészségnevelés szervezését, a családtervezési tanácsadást, 

j) a katasztrófa-egészségügyi ellátást.         
    

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
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3. sz. függelék 

 
NYILATKOZAT TAJ - SZÁM UTÓLAGOS BEMUTATÁSÁRA 

 
Biztosított neve:………………………………………………………………………………. 
Anyja neve:……………………………………………………………………………………. 
Szül. hely, id� :………………………………………………………………….......................... 
Lakcím:………………………………………………………………………………………… 
 
Hozzátartozó neve:……………………………………………………………………………. 
Hozzátartozói min� ség megjelölése:…………………………………………………………… 
Anyja neve:……………………………………………………………………………………... 
Szül. hely, id� :……….…………………………………………………………………………. 
Lakcím:…………………………………………………………………………………………. 
 
 
Felel� sségem tudatában kijelentem, hogy biztosított vagyok, a Társadalombiztosítási Azonosító 
Jelet /TAJ-szám/ igazoló okmányt 15 napon belül bemutatom az ellátó osztályon/ 
szakrendelésen. 
 
 
Debrecen, 20………..év……………………hónap………………nap. 
 
          ……………………………………….. 
         biztosított / hozzátartozó aláírása         
 
 
Ellátó osztály:…………………………………………… 
 
Ügyintéz�  neve:………………………………………….   P.H. 
 
Ügyintéz�  aláírása:……………………………………… 
 
 
 
 
___________________________________________________________________________ 
           
A TAJ szám bemutatása esetén töltend�  ki! 
 
TAJ- szám:………………………………………………….. 
 
Bemutatás dátuma:…………………………….……………. 
 
 
…………………………………      P.H.  ………………………………… 
         ügyintéz�  aláírása                       beteg aláírása  
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          4. sz. függelék 
 

Sürg� s szükség körébe tartozó, életet veszélyeztet�  állapotok és betegségek 

�
1. Életet veszélyeztet� , vagy maradandó egészségkárosodás veszélyével járó (küls�  vagy bels� ) 
vérzés 
2. Átmeneti keringés- és/vagy légzésleállással járó állapotok (Pl. embolia, Adams-Stokes-
Morgagni szindróma., syncope, fulladások, életet veszélyeztet�  ritmuszavarok, klinikai halál 
állapota) 
3. Életveszélyes endokrin- és anyagcsere állapotok, a folyadék- és ion- háztartás életveszélyes 
zavarai 
4. Központi idegrendszeri kompresszió veszélyével járó kórképek (Pl. agyödéma, fejfájás, 
szédülés, tumor, gyulladás, fejl� dési rendellenesség, trauma) 
5. Eszméletlen állapotok 
6. Status epilepticus és tüneti görcsrohamok 
7. Hirtelen fellép�  látászavar, látásvesztés, „vörös szem”, szemsérülés 
8. Szepszis 
9. Magas halálozású, vagy súlyos szöv� dmények kialakulásának veszélyével járó hirtelen fellép� , 
vagy progrediáló, nem-sebészeti betegségek és érkatasztrófák ellátása 
10. Szülés, koraszülés, lepényleválás, súlyos terhességi toxémia, eclampsia újszülött ellátása, akut 
n� gyógyászati vérzés 
11. Sokk megel� z�  és sokkos állapotok, életveszélyes allergiás és anaphylaxiás állapotok, 
szisztémás és poliszisztémás autoimmun betegségek krízis-állapotai 
12. Az immunrendszer fokozott, vagy kóros m� ködésén, illetve a csontvel� i vérsejtképzés 
elégtelenségén alapuló heveny vérsejthiány-állapot 
13. Veleszületett, vagy szerzett véralvadási zavar alapján létrejöv�  heveny életveszély 
14. Akut légzési elégtelenség, légút sz� kület (Pl. gégeödéma, asthmás roham, idegentest, fulladás) 
15. Mérgezések 
16. Akut hasi katasztrófák és azok képében jelentkez� , nagy fájdalommal, görcsökkel járó 
kórképek (Pl. bélelzáródás, appendicitis, perforatio, méhenkívüli terhesség, petefészek ciszta 
megrepedése, tuboovarialis tályog, kocsánycsavarodott cysta, kizárt sérv, epegörcs, vesegörcs, 
vérvizelés) 
17. Égés-fagyás (III.-IV. fokú és nagykiterjedés�  I-II. fokú, és/vagy az életmin� ség szempontjából 
különösen veszélyeztetett testtájat vagy a légutakat érint� ) 
18. Els� dleges sebellátás 
19. Testüregek (koponya, mellkas, has) és parenchymás szervek (szív, tüd� , lép, máj, vese) 
sérülése 
20. Compartement szindrómák 
21. Nyílt törések és decollement sérülések 
22. Amputációk (replantációs lehet� ségekkel vagy azok nélkül) 
23. Súlyos medencegy� r�  törések 
24. Politraumatizáció, többszörös sérülések 
25. Búvárbalesetek, magassági betegség, keszonbetegség, barotrauma 
26. Áramütés, elektrotrauma 
27. H� - és hidegártalom, kih� lés, hypothermia, hyperthermia, napszúrás, h� guta 
28. Súlyos akut sugárártalom és sugárbetegség 
29. Öngyilkossági kísérlet és szándék, mentális állapottal összefügg�  közvetlen veszélyeztet�  
állapot 
30. Heveny pszichés zavarok, pszichózisok 
31. Infektológiai kórképek, melyek önmagukban vagy szöv� dményeik révén az életet 
veszélyeztet�  állapotot idéznek el� . 
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          5. sz. függelék 

 

Részleges térítési díj megfizetésének rendje a Kötelez�  Egészségbiztosítás ellátásairól szóló 1997. 

LXXXIII. törvény végrehajtásáról szóló 217/97 Korm. rendelet 5/B. § (1) bekezdése szerint 

különösen veszélyes extrém sportnak, szórakoztató-szabadid� s tevékenységnek min� sül: 

 

·  vízisízés, 

·  jet-ski, 

·  vadvízi evezés, 

·  hegy- és sziklamászás az V. foktól, 

·  magashegyi expedíció, 

·  barlangászat, 

·  bázisugrás, mélybeugrás (bungee jumping), 

·  falmászás, 

·  roncsautó (auto-crash) sport, rally, 

·  h� légballonozás, 

·  félkezes és nyílttengeri vitorlázás, 

·  sárkányrepülés, ejt� erny� zés, paplanerny� zés, m� repülés 
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6. sz. függelék  

���������������������������������������������� � � � � �
Biztosított beteg számára is csak térítés ellenében nyújtható szolgáltatások 

 
 Szolgáltatás Térítési díj 

1. L� fegyvert munkakörükb� l ered� en tartani 
szándékozó, illetve tartó személyek (I. csoport) 
l� fegyvertartására való egészségi alkalmasságának 
pszichológiai vizsgálata 

a) els�  fokon 
b) másodfokon 

 
 
 
 
  6 550 Ft 
10 900 Ft 

2. Gépjárm� -vezet� i alkalmassági, 2. csoport 6.550 Ft. 
3. Véralkohol-vizsgálathoz vérvétel 4 350 Ft 
4. Látlelet kiadása 3 200 Ft 
5. Kábítószer hatása alatt álló személy akut ellátása 6 550 Ft 
 



 46 

7. sz. függelék 

Nyilatkozat térítéses betegellátás igénybe vételéhez 
 
 

Alulírott………………………………………………..beteg (születési hely, id� , anyja neve, lakcíme, 

adóazonosítója, TAJ száma) tudatában vagyok annak, hogy a magyar társadalombiztosítás keretén 

belül ingyenes egészségügyi ellátásra jogosító biztosítási jogviszonnyal rendelkezem. 

A továbbiakban kijelentem, hogy a térítésmentes egészségügyi ellátáshoz való jogomról  

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

………………………………………………………………………………………. ellátásom 

vonatkozásában lemondok, és a KENÉZY KÓRHÁZ Nonprofit Kft. által nyújtott térítésköteles 

egészségügyi szolgáltatást kívánom igénybe venni.  

 

Debrecen,……………………………. 

 

 

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

Kezel� orvos            Beteg 
 
 
 
 
El� ttünk, mint tanúk el� tt: 
 
1. Név:…………………………….. 

Lakcím:…………………………. 

Személyi igazolvány száma:………………………. 

        Aláírás:…………………………… 

 

2. Név:…………………………….. 

 Lakcím:………………………….. 

Személyi igazolvány száma:……………………… 

        Aláírás:…………………………… 
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8. sz. függelék 
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9. sz. függelék 

 

 

 

 

 

�
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10. sz. függelék 
�

�
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11. sz. függelék 
          

Nyilatkozat EU állampolgár térítésmentes ellátásra jogosultságáról 
 
Alulírott Európai Uniós állampolgár elismerem, hogy a Kenézy Kórház Rendel� intézet Egészségügyi 
Szolgáltató Kft. ………………………….. osztály/egységben kapott kezelést térítésmentesen vettem 
igénybe. A kezelés megkezdésekor és annak teljes id� tartama alatt a térítésmentes egészségügyi 
ellátásra való jogosultságot nem tudtam igazolni. Ezért jelen nyilatkozatommal kötelezem magam 
arra, hogy 15 (tizenöt) naptári napon belül a térítésmentes ellátáshoz szükséges nyomtatványt, illetve 
biztosítási kártyát kitöltve fax útján és ajánlott levélben is eljuttatom a Kenézy Kórház Rendel� intézet 
Egészségügyi Szolgáltató Kft.………………………..ellátást végz�  osztályának/egységének (H–4043, 
Debrecen, Bartók B.  utca 2–26.). Ugyanakkor tudomásul veszem, hogy a vállalt határid�  lejárta után 
a kezelést nyújtó osztály/egység a költségek jogi úton történ�  behajtását kezdeményezi és az eljárás 
költségeit is rám terheli. 

BETEGADATOK 
Vezetéknév:................................................................................................................................... 
Utónév(1): ..................................................................................................................................... 
Utónév(2): ..................................................................................................................................... 
Lakcím: ......................................................................................................................................... 
Ország: .......................................................................................................................................... 
Város:............................................................................................................................................ 
Utca, házszám: .............................................................................................................................. 

BIZTOSÍTÁSI ADATOK 
Költségvisel� : ............................................................................................................................... 
Költségvisel�  címe:....................................................................................................................... 
Biztosítás kezdete: ........................................................................................................................ 
Biztosítási ügyintéz�  elérhet� sége:............................................................................................... 
 
Kelt, Debrecen, 200…év…………………..hó…….nap 
 
Jelen okirat tartalmát az általam beszélt nyelven megismertem és megértettem. Az abban foglaltakért 
teljes mértékben felel� sséget vállalok. 
  …………………………. 
  beteg aláírása 
Mellékletek: útlevél másolat, személyi igazolvány másolat, jogosítvány másolat (megfelel�  rész 
aláhúzandó) 
El� ttünk, mint tanúk el � tt: 
 
1. tanú…………………………………….       2. tanú…………………………………… 
…………………………………………….  …………………………………………… 
               (név, lakcím)      (név, lakcím) 
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          11/a függelék 

Regulations on Payment for Health Services 
DECLARATION BY EU CITIZEN 

ON ELIGIBILITY TO FREE MEDICAL SERVICES 

 

Me, the undersigned citizen of the European Union, hereby acknowledge that free treatment was 
provided to me at the Ward/Unit of ...................................... of Kenezy Teaching Hospital. Neither at 
the beginning of, nor during, the treatment could I certify my eligibility to free medical services. 
Therefore, by this declaration, I undertake to send the form required for eligibility to free services or 
the completed insurance card through fax and by registered mail to the Ward/Unit ............................. 
of Kenezy Teaching Hospital, at which the services had been provided to me ((H–4043, Debrecen, 
Bartók B.  utca 2–26), within fifteen (15) calendar days. At the same time I acknowledge that after the 
specified deadline expires the ward/unit providing the services will institute an action for the 
collection of the costs by legal means and that the costs of the procedure will be charged on me. 
 
PATIENT INFORMATION 
Family name:................................................................................................................................. 
First name: ................................................................................................…................................ 
Middle name: ............................................................................................…............................... 
Address: ....................................................................................................................................... 
Country: ....................................................................................................................................... 
City/Town: ................................................................................................................................... 
Street/House number: ................................................................................................................... 
 
INSURANCE INFORMATION 
Bearer of costs: .......................................................................................…….............................. 
Address of the bearer of costs: ..................................................................…............................... 
Insurance valid from: ................................................................................…............................... 
Contact data of the insurance administrator: .............................................…............................... 
Dated at Budapest, …. (day)………………….(month)………..(year)  
I have been informed of, and understood, the content of this document in the language I speak. I 
undertake full liability for its content. 

         ………………………. 
              patient’s signature 
 
Enclosures: a copy of the passport, a copy of the identity card, a copy of the driving licence (to be 
underlined as applicable) 
Before us as witnesses:    
Witness 1:                    Witness 2: 
……………………………………      ………………………………….. 
(name, address)             (name, address) 
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          11/b függelék 
ERKLÄRUNG 

der Ordnung über die Erstattungskosten für die Leistungen des Gesundheitswesens 
ÜBER DIE BERECHTIGUNG ZUR KOSTENLOSEN VERSORGUNG EI NES 

STAATSANGEHÖRIGEN DER EU 
 

Ich, unterzeichneter Staatsangehöriger der Europäischen Union, erkenne an, dass ich die auf der 
Station/in der Einheit ..................... des …………………………………………….erhaltene 
Behandlung kostenlos in Anspruch genommen habe. Ich konnte bei Beginn der Behandlung und 
während ihrer ganzen Dauer die Berechtigung zur kostenlosen Versorgung durch das 
Gesundheitswesen nicht nachweisen. Deshalb verpflichte ich mich mit der vorliegenden Erklärung, 
dass ich innerhalb von 15 (fünfzehn) Tagen das zur kostenlosen Versorgung erforderliche Formular 
bzw. die Versicherungskarte ausgefüllt per Fax und auch im Einschreiben der die Versorgung 
leistenden Station/Einheit ..................... des Krankenhauses der Selbstverwaltung der Hauptstadt 
Budapest in der Straße Uzsoki utca (H-4043, Debrecen, Bartók B.u. 2-26) zukommen lasse.  
Gleichzeitig nehme ich zur Kenntnis, dass die Station/Einheit, von der ich behandelt wurde, nach 
Ablauf der übernommenen Frist das Eintreiben der Kosten auf dem Rechtsweg in die Wege leitet und 
auch die Kosten des Verfahrens mir zu Lasten legt.  
ANGABEN ZUM PATIENTEN/ZU DER PATIENTIN:  
Familienname: .............................................................................................................................. 
Vorname (1): ..............................................................................................…………………….. 
Vorname (2): .......................................................................................…………………………. 
Wohnanschrift: ..........................................................................................……………………... 
Land: ............................................................................................................................................ 
Stadt: ........................................................................................................……………………… 
Straße und Hausnummer: ............................................................................................................ 
ANGABEN ZUR VERSICHERUNG:  
Kostenträger: ..................................................................………………………………………. 
Anschrift des Kostenträgers: ..................................................................……………………….. 
Beginn der Versicherung: ............................................................................................................ 
Erreichbarkeit der Kontaktperson der Versicherung: .............................………………………. 
Debrecen, den .................... 20.......................................................…………………………….. 
Den Inhalt des vorliegenden Schriftstücks habe ich in der von mir gesprochenen Sprache 
kennengelernt und verstanden. Für dessen Angaben hafte ich in vollem Umfang.  
Unterschrift des Patienten/der Patientin 
Anlagen: Kopie des Reisepasses, Kopie des Personalausweises, Kopie des Führerscheins (der 
entsprechende Teil ist zu unterstreichen)  
Vor uns als Zeugen:  
1. Zeuge: ....................................................................................... 

(Name und Wohnanschrift) 
 

2. Zeuge: ....................................................................................... 
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          11/c függelék 
 

DECLARATION CONCERNANT LE DROIT AUX SOINS 
GRATUITS DES RESSORTISSANTS DE L’UE 

 

Je, soussigné(e), ressortissant(e) de l’un des pays membres de l’Union Européenne reconnais avoir 
bénéficié � titre gracieux du traitement appliqué par le .................................... service/unité de 
l’Hôpital……………………………………….. Je n’ai pas pu justifier mon droit � la gratuité des 
soins ni au début, ni pendant la durée totale des traitements administrés. C’est pourquoi je m’engage 
par la présente �  fournir dans 15 (quinze) jours par télécopie et par lettre recommandée au 
service/unité...........................................de l’Hôpital …………………….(H-4043 Debrecen, Bartók B. 
u. 2-26.), ayant prodigué les soins, le formulaire prévu � cet effet, ainsi que la carte d’assurée. 
Je reconnais en m� me temps qu’apr� s le délai imparti le service/unité ayant prodigué le traitement 
procédera au recouvrement juridique des charges et pourra réclamer les frais de la procédure engagée. 
RENSEIGNEMENT MALADE 
Nom............................................................................................................................................... 
Prénom(1)...................................................................................................................................... 
Prénom (2)..................................................................................................................................... 
Adresse.......................................................................................................................................... 
Pays............................................................................................................................................... 
Commune...................................................................................................................................... 
Rue et n°..............................................................................................………………………….. 
RENSEIGNEMENTS ASSURANCE 
Organisme payeur......................................................................................................................... 
Adresse du payeur......................................................................................................................... 
Début de police d’assurance......................................................................................................... 
Coordonnés de la personnes chargée du dossier....................................………………………... 
 
Fait � Debrecen, le ........... jour/............mois/200.........année 
Lu et approuvé dans une langue que je comprends et parle. Ceci engage ma responsabilité. 

............................................... 
signé le (la) malade 

Pi� ces jointes: copie de passeport, copie de carte d’identité, copie de permis de conduire (rayer la 
mention inutile) 
En présence des témoins majeurs: 
Témoin 1........................................             Témoin 2................................................ 
(nom et adresse)................…………..(nom et adresse)..................................... 
�
 

 

 

 

 

�

�
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12. sz. függelék  
Formanyomtatvány igénybevételére                    
                                             
 Iroda tölti ki! 
                         

 
Beérkezés dátuma:  

    
          

               
                         

 
Nyilvántartási szám: 

                          
                         

 Továbbítás dátuma:                               
                         
                         
 Aláírás:                                  
                         
                                             

Igényl � lap              
Magyarországon történ �  egészségügyi ellátásra                

                       

 Név:     
                       

 Leánykori név     

                       

 Születési hely, id�                          
                       

 Anyja neve     
                       

 Állampolgárság                 
                       

 Lakhely címe                        
                       

      
                       

 Levelezési cím                        
                       

      
                       

 Telefonszám   
0 0                                   

                       

 Útlevél szám   
                              

                       

 Kezel� orvos neve   
  

                       

 Kezel� orvos címe   
  

                       

 Kezel� orvos tel. száma   
0 0                                   

                       
                       
          
         kezel� orvos aláírása 
 Dátum                      

                                
                       
 Az egészségügyi ellátást az alábbi egészségügyi szolgáltatónál kívánom igénybe venni: 
                       
 Jelen kérelem aláírásával igazolom, hogy magyar nemzetiség�  vagyok. 
                       
 
 

Jelen kérelem aláírásával hozzájárulok, hogy az Értékel�  Bizottság és az Országos Egészségbiztosítási Pénztár a kérelemben és a 
kérelemhez csatolt dokumentumokban megadott adatokat kezelje. 

                       

           
         igényl�  aláírása 
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�
13. sz. függelék 

 
A határon túli magyarok részére az alábbiakban felsorolt betegségcsoportok magyarországi 
ellátásának támogatására kerülhet sor: 
 

a) Daganatos megbetegedések diagnosztikája, m� téti megoldása a szükséges  
     implantátumok alkalmazásával együtt, a sugárterápia és kemoterápia nélkül, 
b) Idegsebészeti beavatkozások, 
c) Szemészeti m� téti beavatkozások, 
d) A fül speciális m� téti beavatkozásai, 
e) Szájpadhasadék m� téti korrekciója, 
f) Gége-garat speciális m� téti beavatkozása, 
g) Nyel� cs�  elváltozások m� téti beavatkozásai, 
h) Emészt� rendszer fejl� dési rendellenességeinek m� téti megoldása, 
i) Mellkas- és gerinc deformitások m� téti megoldása, 
j) Mozgásszervek: a traumás csonttörés esetén nem megfelel�  ellátást követ�  korrekciós  
   m� tétek végzése, 
k) Keringési rendszer veleszületett rendellenességeinek m� téti beavatkozásai, 
l) Vezetési zavarok- szív aritmiák kezelése (pl. pacemaker), 
m) Csont-izületi fejl� dési rendellenességeinek m� téti ellátása, 
n) Idegrendszer organikus és nem organikus elváltozásainak diagnosztikája, 
o) Húgyivarszervek fejl� dési rendellenességeinek, illetve egyéb elváltozások m� téti   
   ellátása, 
p) A szöveti transzplantációk közül a cornea átültetés indokolt esetekben, szabályozott  
   rendszerben, a hazai betegellátást nem zavaró mértékig támogatható, 
q) A beavatkozást követ�  hazaszállítás költségeinek határig történ�  biztosítása. 
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14. sz. függelék 
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15. sz. függelék 
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16. sz. függelék 
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17. sz. függelék 
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18. sz. függelék 
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19. sz. függelék 
 

 



 64 

20. sz. függelék 
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 21. sz. függelék 
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 22. sz. függelék 

 

 

A házipénztár helye és nyitvatartási ideje 

 

 

A házipénztár helye: f� épület, földszint 

Nyitvatartási id� : 

�  Hétf�  - Csütörtök:   9-14 óráig 

�  Péntek:     9-12 óráig 
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� � � � � � � � � � 23. sz. függelék��
Felvilágosítás az ellátás várható költségér� l 

 
Beteg neve:.................................................................................................................................... 
Születési id� :......................... év……………………………………….hó………………….nap 
Állampolgárság:............................................................................................................................ 
Lakcím: ......................................................................................................................................... 
 
�   Els�  vizsgálat 
 
�  További vizsgálat, beavatkozás, kezelés megnevezése, német pontszám: 

- ……………..………………………………………………………………
…… 

- ………………………………………………………………………………
….. 

- ……………..………………………………………………………………
……. 

- ………………..……………………………………………………………
……. 

 
�  Fekv� beteg ellátás: 

- HBCS:………………….……………………………………………………
…. 

- Súlyszám:……………………………….…..………………………………
….. 

- Implantátum, m� lencse, 
stent:…….……..……………………………................ 

- Krónikus ápolási napok 
száma:…………..……………………………………… 

 
�  Extra szolgáltatások: 

�  MedHotel elhelyezés:………………………………………………………. 
�  Egy ágyas szoba 15. 000 Ft / nap 
�  Két ágyas szoba 12. 000 Ft / nap 

 
Ennek megfelel� en az Ön kezelésének várható költsége: ....................................................HUF 
 
Köszönjük, hogy kórházunkat megtisztelte bizalmával! 
 
Debrecen, 20.…év…………………..hó…….nap 
 
…………………………… 
felvilágosító orvos aláírása      P.H.   
 
 
Az el� re kalkulált kezelés költségét vállalom, az összeget a vizsgálat elvégzése el� tt / kórházi felvétel 
napjáig megfizetem. A várható költségeken kívül jelentkez�  költségeket a távozás napján megfizetem. 
 
 
  ……………………………. 
             beteg aláírása 
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23/a függelék 
 

Information on the expected costs of healthcare services 
 

Name of patient: ........................................................................................................................... 
Date of birth: ...................................(day) ……................................ (month) .................. (year) 
Citizenship: ................................................................................................................................. 
Address: ....................................................................................................................................... 
 
�  First examination 
 
�  Further examinations, interventions, treatments, German score: 

- ................................................................................................................................... 
- ................................................................................................................................... 
- ................................................................................................................................... 
- ................................................................................................................................... 

 
�  In-patient services: 

- HBCS: ....................................................................................................................... 
- Weighting index: ....................................................................................................... 
- Implant, artificial lens, stent: .................................................................................... 
- Number of chrnonic nursing days: ............................................................................  

 
�  Extra services: 
 �  Accommodation in MedHotel: .................................................................................... 
      �  Single-bed room:  15,000 HUF/day  
      �  Double-bed room: 12,000 HUF/day 
 
Based on the above, the expected costs of healthcare services: ..........HUF 
 
Thank you for choosing our hospital for your healthcare needs! 
 
Debrecen, ............................. 20..... 
 
...........................................................................  (place of stamp) 
          physician providing information 
 
I hereby undertake the costs of the treatment calculated in advance, and agree to pay the amount prior 
to the commencement of the examination / until the day of admission to the hospital. I will also pay 
any additional costs incurred in addition until the da of my release from the hospital. 
 
 
       ............................................ 
                         patient 
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          23/b függelék 
 

Informationen über die voraussichtlichen Versorgungskosten 
 
Name des Patienten:……………………………………………………………………………. 
Geburtsdatum:…………………Tag……………..………….Monat…………..………….Jahr 
Staatsangehörigkeit:…………………………………………….……………………………… 
Wohnungsadresse:………….……………………….………………………………………….. 
 
�  Erste Untersuchung  
�  Weitere Untersuchungen, Benennung des Eingriffs, der Behandlung,  
    Punktzahl in Deutschland: 
     -     …………………………………………………………………………………….. 

- ……………………………………………………………………………………. 
- ……………………………………………………………………………………. 
- ……………………………………………………………………………………. 

 
�  Versorgung von bettlägerigen Patienten 

- HBCS:……………………………………………………………………………… 
- Gewichtszahl:…………………………………………………………..................... 
- Implantat, Kunstlinsen, stent:………………………………………………………. 
- Anzahl der chronischen Pflegetage:………………………………………………… 

 
�  Extra Dienstleistungen:   
 �  Unterkunft im MedHotel: 
  �  Einbettzimmer 15.000 HUF/Tag 
  �  Zweibettzimmer 12.000 HUF/Tag 
 
Aufgrund der obigen sind die voraussichtliche Kosten Ihrer Behandlung:……………HUF   
 
Wir danken Ihnen, dass Sie unserem Krankenhaus Vertrauen geschenkt haben! 
 
Debrecen, …………..Tag ………………….Monat……………Jahr 
    ……………………………….. 
Unterschrift des belehrenden Arztes                          (Stempel) 
Ich übernehme die im Voraus kalkulierten Behandlungskosten, den Betrag bezahle ich vor der 
Untersuchung / bis zur Aufnahme ins Krankenhaus. Die über den voraussichtlichen Kosten 
anfallenden Spesen werde ich am Tag bezahlen, an dem ich das Krankenhaus verlasse.  
 
 
      ……………………………………………. 
                 Unterschrift des Patienten   
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          23/c függelék 
 

Informa �ii cu privire la cheltuielile probabile 
 

Numele bolnavului: ....................................................................................................... 
Data na	 terii: ............ (anul) .................................................(luna) ......................(ziua) 
Cet
� eania: .................................................................................................................... 
Domiciliul:..................................................................................................................... 
 
�  Primul control 
 
�  Denumirea altor controale, interven�ii, tratamente, puncte germane: 
...................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
�  Activit 
� i de asisten�
  spitaliceasc
 : 
- DRG: .......................................................................................................................................... 
- Factor de ponderare: .................................................................................................................. 
- Implant, lentil
  artificial
 , stent: ................................................................................................ 
- Num
 rul zilelor de îngrijire cronic
 : ......................................................................................... 
�  Extra-servicii:  
 �  Cazare MedHotel: ......................................................................................................... 
 
  �  Camer
  cu un pat 15.000 HUF / zi 
  �  Camer
  cu dou
  paturi 12.000 HUF / zi 
 
Conform acestora, costul probabil al tratamentului Dvs. : ..................................... HUF 
 
V
  mul�umim c
  ne-a�i onorat cu încrederea Dumneavoastr
 ! 
 
Debrecen, la .............. (anul) ............................................... (luna) ...............(ziua) 
 
.......................................................... 
semn� tura medicului care a furnizat informa�iile  L.S. 
 
Accept cheltuielile tratamentului, calculate în prealabil, achit suma înainte de efectuarea controlului / 
pân
  în ziua intr
 rii la spital. Cheltuielile ivite în afara cheltuielilor probabile le voi achita în ziua 
plec
 rii. 
 
             ........................................... 
        semn� tura bolnavului 
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23/d függelék 
 

Infomazioni sui costi  previsti dei servizi sanitari 
 
Nome del paziente: .................................................................................................................. 
Data di nascita: ..............anno...................................................mese..........................giorno 
Cittadinanza:............................................................................................................................. 
Residenza:................................................................................................................................. 
 
�  Prima visita: 
 
�  Descrizione di ulteriori visite, interventi, terapie, punti tedeschi: 

- ......................................................................................................................................... 
- ......................................................................................................................................... 
- ......................................................................................................................................... 

�  Assistenza medica al paziente degente: 
- Codice HBCS*:................................................................................................................ 
- Nr. di gravità della malattia*:........................................................................................... 
- Impianto, lente artificiale, stent:....................................................................................... 
- Nr. giorni di assistenza ospedaliera:................................................................................. 

�  Servizi extra: 
�  Sistemazione in MedHotel:........................................................................................... 

�  Una camera singola 15.000 HUF / giorno 
�  Una camera a due letti 12.000 HUF / giorno 

 
In base alle informazioni di sopra il totale costo previsto: .............................................HUF 
 
Grazie che ci ha onorato avendo scelto il nostro ospedale. 
 
Debrecen, 20.....anno....................mese............giorno 
 
.................................................................. 
Firma del medico che ha fornito le informazioni     (Timbro) 
Io sottoscritto(-a) dichiaro di aver accettato i costi previsti calcolati dei servizi sanitari che pago prima 
della visita / prima del giorno di ricovero in ospedale. Gli eventuali costi che si presenteranno oltre 
quelli previsti li pagherò nel giorno in cui sarò dimesso(-a) dall'ospedale. 
 

..................................................... 
          Firma del paziente 

 
·  Ogni malattia ha un codice HBCS, ad ogni codice HBCS appartiene un c.d. "numero di 

gravità", per ogni numero di gravità è stato stabilito un controvalore in HUF 
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23/e függelék 

 
Informations sur les frais calculés des soins médicaux 

 
NOM et prénom du malade :……………………………………………………………………. 
Date de naissance : jour : …………..mois : ………………………année : …………………… 
Nationalité : …………………………………………………………………………………….. 
Domicile : ……………………………………………………………………………...……….. 
 
�  Premier examen : 
 
�  Dénomination des examens, des interventions, des traitements supplémentaires, numérotation 
allemande : 

- ……………………………………………………………………………………… 
- ……………………………………………………………………………………… 
- ……………………………………………………………………………...………. 
- ………………….…………………………………………………………………... 

 
�  Soins donnés au malade alité/e : 

- Groupe de maladies homogènes …………………………………………………… 
- Numéro …………………………………………………………………………….. 
- Implant, lentilles plastique, stent…………………………………………………… 
- Nombre des jours du traitement chronique ………………………………………… 

 
�  Services supplémentaires : 
  �  Hébergement au MedHotel ………………………...………………………... 
   �  Chambre à un lit : 15.000.- HUF/jour 
   �  Chambre à deux lits : 12.000.- HUF/ jour  
 
Conformément aux frais mentionnés plus haut, la somme calculée de votre traitement remonte à 
……………………. HUF 
 
Merci d’avoir choisi notre hôpital. 
 
A Debrecen, le jour : ……..mois : ……...année : ……… 
 
…………………………. 
Signature du médecin donnant des renseignements 
 
J’accepte la somme calculée des frais d’hospitalisation, et je m’oblige de payer la somme avant de me 
soumettre à l’examen / avant d’être hospitalisé. Au jour de mon départ de l’hôpital, je payerai les frais 
au dela de la somme calculée. 
 
 
        Signature du malade 
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          23/f függelék 

 
��	
��
���  
�  
���
��
�  ��
��
���  �
����
���
�
  
�������
���  

 


��  �������� : ........................................................................................................................... 
����  �������� : .....................  ����  ......................................... �� �! ................................���  
"������ �#� : .............................................................................................................................. 
$��� : ......................................................................................................................................... 

‡‡‡‡  %��#��  �� ����#����  

‡‡‡‡ ��&�����������  �� ����#���� , #��'����� �#� , ��(#����  ��)���� , ����!*��     ��������  
�!��*� : 

  - .......................................................................................................... 
  - .......................................................................................................... 
  - .......................................................................................................... 
  - .......................................................................................................... 

‡‡‡‡ �� �+��#����   ��!���������  �������� : 

  - "���������  ��+&&�  ����(�� : ............................................................ 
  - ,�-..�!����  �� /���# : ................................................................... 
  - ��&������� , � *+  �#�����  ���(� ,  ���� : ...................................... 
  - ,���)� �#�  ���0  /����)� *���  +/���  (�  �����1� : ....................... 

‡‡‡‡ � ��1�  + �+�� : 

  ‡‡‡‡ 2�(��3����  # 4��"����� : 
   ‡‡‡‡ # ������ ����  ������  15.000 
�  (�  1  +�*�  
   ‡‡‡‡ # �#+/�� ����  ������  12.000 
�  (�  1  +�*�  

5���#�� �#����  #1'��&� �����+  ���������   ����� ��  6�'���  ��)���� : 

..................................................  
� . 

7���������  (�  6�'�  ��#����  *  ��'��+  �� &����8 ! 

�����!�� ,  ....... ���  ......................�� �!�  .................. ����  

 
............................................................................. 
       &��&� �  #��)� , ��83���  ��.����!�8     4 .%. 
 
%���#���������  ��  )�������   ����� ��  ��)����  ���  ����  &�������� , -�+   +��+  +&��)+  ��  
��)���  �� ����#���� /���  �� &�����(�!�� . 2� /��1 , #�(��*'��  ��&����������  *  ��������0  
 ����� ��  ��)���� , +&��)+  # ����  #1&� *�  �(  �� &����� . 
 
      ......................................................   

                            &��&� �  ��������   

 

 

 

 



 74 

          23/g függelék 
 

��	
��
���  ��
  
 �!��
��  �
������  ��!
����
�
  
�����
���
���  
 
%97 /#����� : ............................................................................................................................... 
����  ���������� : ....................  ����  ..................................... �: �!� ..................................�:*  
"������� �#� : ............................................................................................................................. 
$��� � : ........................................................................................................................................ 

‡‡‡‡  %��'�  �� �������  

‡‡‡‡ �����*�#�  �� ������� , #��+)���� , ��(#�  �:*+#���� , �:��!�*�     ������  �!:�*� : 

  - .......................................................................................................... 
  - .......................................................................................................... 
  - .......................................................................................................... 
  - .......................................................................................................... 

‡‡‡‡ �� �+��#+#����   ��!:��������  /#����� : 

  - "��������  ��+&�  /#����� : ................................................................ 
  - ,��.:!:;��  #����� : ............................................................................ 
  - 9�&������� , '�+)��  �:�(� ,  ���� : ..................................................... 
  - ,:��*: ��  ��:#  /���:)����  ������+  (�  /#���� : ................................ 

‡‡‡‡ � ����#:  &� �+�� : 

  ‡‡‡‡ 2�(�:3����  + 4��"����: : 
   ‡‡‡‡ # �����: ���+  �����:  15.000 
�  (�  1 ���+  
   ‡‡‡‡ # �#�/�: ���+  �����:  12.000 
�  (�  1 ���+  

6:�&�#:���   #�3��&� ����+  �):*+#���  #���: ��  6�'���  �:*+#���� : 

..................................................  
� . 

��*+;��  (�  6�'+  ��#:�+  ��  ��'�<  �:*���: ! 

�����!�� ,  ....... ���  ......................�: �!�  .................. ��*+  

............................................................................. 
        &:�&�  �:*��� , �*�0  ��#  :�.����!:8      4 .%. 
%�&�������  ��(��/�#���  #���: ��  �:*+#����  ���  ����   &��0�����#� , !8   +�+  (�&��)+  ��  
&�)��*+  �� ������� /���  �� &:���:(�!:< . 6������ , �*:  #���*�+��  �����*�#�  ��  �):*+#���<  
#���� �:  �:*+#���� , (�&��)+  + ����  #�&� *�  ( �:*���: . 
 
                   ......................................................  

                                &:�&�  /#�����   
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23/h függelék 
 

Información de los costes esperables de la asistencia 
 

Nombre del enfermo: .............................................................................................................. 
Fecha de nacimiento: Día ............. mes ................................... año ....................................... 
Ciudadanía: ............................................................................................................................. 
Domicilio: ............................................................................................................................... 
 
�  Primera consulta 
�  Consultas siguientes, intervención, denominación del tratamiento, puntaje alemán: 

- .............................................................................................................. 
- .............................................................................................................. 
- .............................................................................................................. 
- .............................................................................................................. 

 
�  Asistencia del postrado en cama: 

- HBCS (Grupo Homogéneo de Enfermos): ................................................ 
- Número de peso: ........................................................................................ 
- Implante, lente sintético, stent: .................................................................. 
- Número de días de asistencia crónica: ....................................................... 

 
�  Prestaciones extras: 

�  Alojamiento en MedHotel 
�  Cuarto de una cama, 15.000 Florines / día  
�  Cuarto de dos camas, 12.000 Florines / día 

Conforme a los anteriores, los costes esperable del tratamiento de Ud. serán 
de................................................................................................................... HUF 
¡Agradecemos que Ud. honró nuestro hospital con su confianza! 
Debrecen, Día ...... del mes de .............................. del año de 20.. . 
 
                                                       ......................................... 

        Firma del médico informante  
         /Sello/ 
Me encargo de los costes precalculados del tratamiento, desembolsaré el importe antes de la 
realización del examen / hasta el día del ingreso en el hospital.  Liquidaré los gastos surgidos fuera de 
los costes esperable en el día de alta. 
        ............................................ 
              Firma del enfermo 
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24. sz. függelék 
 

IGAZOLÓLAP FIZET �  AMBULÁNS BETEG RÉSZÉRE SZÁMLA KÉSZÍTÉSÉHEZ 
A térítés köteles egészségügyi szolgáltatás igénybevételér� l 

Vizsgálatot végz�  ambulancia – osztály – szakrendelés neve 

…………………………………………………………..……………………………………… 

A beteg neve, állampolgársága:……………..…………………………………………………. 

Útlevél, Menekült igazolvány, EU-kártya száma:……….………...……………….................... 

Lakhelye:……………………………………………………………………………………....... 

Vizsgálat id� pontja:……………………………..………..…………………………………….. 

Fizetend�  térítési díj – összesen:………………………………………………………............... 

Költség átvállaló ( K� SZIKLA, DEOEC ):………….…………………….….………................ 

1.) Fizikális vizsgálatok 

�  Els�  vizsgálat 

2.) Diagnosztikai vizsgálatok megnevezése, száma: 

�  EKG vizsgálat:……………………………………………………………………………… 

�  RTG vizsgálat:……………………...….....…………………………………………..…...... 

�  UH vizsgálat:…………………………..………….…………………………………..…….. 

�  CT vizsgálat:……………………………..………………….……………………………… 

�  Endoszkópos vizsgálat:……………………………………………………………………... 

�  Angiográfiás vizsgálat:…………………………………………………………….……….. 

�  Patológiai vizsgálat:………………………………………………………………………… 

�  Egyéb vizsgálatok:………………………………………………………………………….. 

3.) Ambuláns beavatkozások, terápiás kezelések megnevezése, száma: 

-…….………………………………….………………………………….…………………….. 

-………………………………………….……………………………………...………………. 

-………………………..………………………………………………………………………... 

   Szolgáltatás teljesítését igazolom: 

…………………………………..               PH                  ………………………………… 

            orvos aláírása                                                                       beteg aláírása 
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�
          25. sz. függelék 

 
IGAZOLÓLAP FIZET �  FEKV � BETEGEK RÉSZÉRE 

SZÁMLA KÉSZÍTÉSÉHEZ 
 

A térítés köteles egészségügyi szolgáltatás igénybevételér� l 

A fekv� beteg ellátást végz�  osztály neve: 

…………………………………………………………..……………………………………… 

A beteg neve, állampolgársága:………………………………………………………………… 

Útlevél, Menekült igazolvány száma:…………………………………………….……………. 

EU-kártya száma:………………...…………………..……….………………………………… 

Lakhelye:…………………………………………………………………………...…………… 

Ellátás ideje:……….…………………………………………………………………..………... 

Fizetend�  térítési díj – összesen:……………………………………………………………….. 

Költség átvállaló (K� SZIKLA, DEOEC):………….……………………………….…………. 

 

·  Ellátott ápolási eset HBCS-je:………………………………………………………………. 

 

·  Ellátott ápolási eset súlyszáma:……………………………………………………………... 

 

·  Krónikus ápolási napok száma:……………………………………………………………... 

 

·  Beépített protézisek, m� lencsék, stentek:…………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………….. 

 

A fekv� beteg ellátás során más szakrendelés által végzett ambuláns vizsgálatról, beavatkozásról, RTG 

vizsgálatról, konzíliumról kérjük, az „Igazolólap fizet�  ambuláns betegek részére számla készítéséhez 

” nyomtatványt kitölteni szíveskedjenek. 

Szolgáltatás teljesítését igazolom: 

…………………………………..               PH                …………………………… 

         orvos aláírása                                                       beteg aláírása 
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          26. sz. függelék 

Elismervény 
 

Alulírott ........................................................................................................................................ 

(születési hely........................................................születési id� ………………………………… 

lakcím............................................................................................................................................  

................................................................................ (ország, utca, házszám, irányítószám, város)  

(a biztosító neve és címe).............................................................................................................. 

(biztosítás száma)..........................................................................................................................  

elismerem, hogy .................................................. tól……………………….ig  (nap, hónap, év)   

összesen………………… napot a ..............................................................................kórházban 

.................................................................................................(város) gyógykezelés alatt álltam. 

 

A kórházból való távozásom alkalmával a kezelési és ápolási költséget 

………………………………..HUF azaz ……………………………………….. forintot  

nem térítettem meg. 

 

Jelen nyilatkozatommal kötelezem magam arra, hogy a tartozásomat csekken, 15 munkanapon belül 

rendezem, ugyanakkor tudomásul veszem, amennyiben a tartozásomat el� bb nem rendeztem volna, a 

vállalt határid�  lejárta után a tartozásomat a követelésbehajtásra felhatalmazott Sigma Rt. 

Felszólítására feltétlenül megfizetem. 

 
 
 …………………………………… 
 Szolgáltatást igénybevev�  aláírása   
 
 …………………………………… 
 Útlevélszáma    
  
Debrecen, 20.…év…………………..hó…….nap 
 
…………………………… 
kezel� orvos aláírása        P.H. 
 
�
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          26/a függelék 

ACKNOWLEDGEMENT OF RECEIPT 
 

Me, the undersigned,………………………………………………….............………………… 
(place of birth:………………………………..date of birth:…….......………………................. 
address:…………………………………………………………………............……………….. 
………………………………………………..(country, street, house number, postcode, town) 
(insurance company’s name and address)………………………………..........…...................... 
(insurance policy number)………………………………………………............………............ 
acknowledge that from………………………..to……………...........……..(day, month, year), 
a total of ……………..days, I received treatment at ……………............…………………….. 
…….……………………………………………………….............…..(hospital’s name, town). 
 
Upon discharge from the hospital I did not pay for the received medical services 
.....................................HUF. 
 
 
By this declaration, I undertake to pay my debt by check within fifteen (15 ) working days, At the 
same time I acknowledge that, I will pay my debt upon notice to be given by Sigma Rt if I have not 
done so till then. 
 
 

        ….…...…….….…………………………… 
signature of the person receiving the services 

 
            …………………………………………….. 

                          passport number 
 
 
 
 
 
 
Dated at Debrecen, …………………(day)………………….(month)………..(year) 
 
 
……………………………………….. 
attending physician’s signature    L.S. 
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          26/b függelék 
A N E R K E N U N G 

der Ordnung über die Erstattungskosten für die 
Leistungen des Gesundheitswesens 

 
Ich, unterzeichnete/r .................................................................................................................. 
Geburtsort/ Geburtsdatum:: ....................................................................................................... 
Wohnanschrift: ..........................................................................................…............................. 

/Land, Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Stadt/ 
 
(Name und Anschrift des Patienten/der Patientin) ...................................................................... 
(Nummer der Versicherung) .....................................................................…............................... 
erkenne an, dass ich vom ............................................................................................................. 
bis zum .............................. (Tag, Monat und Jahr) insgesamt ........... Tage im Krankenhaus 
....................................................................................................................................................... 
(Stadt) ................................................................ unter Heilbehandlung gestanden habe.  
 
Bei der Entlassung aus dem Krankenhaus wurden die Behandlungs- und Pflegekosten, ……………. 
HUF, also …………………………. Forint nicht von mir erstattet.  
 
Ich erkenne an und bestätige, dass ich meine Schulden auf Scheck, innerhalb von 15 Tagen begleichen 
werde, und ich nehme zur Kenntnis, dass ich meine Schulden nach dem Verfall der unterzogenen Frist 
die Aufforderung der zum Eintreiben der Forderungen bevollmächtigten Sigma AG. unbedingt 
bezahlen, falls ich diese vorher nicht beglichen haben sollte.  
 

.................................................................. 
Unterschrift des/der die Leistungen in  

Anspruch nehmenden Patienten/Patientin 
 

                                                                                       ............................. 
Reisepassnummer 

 
Debrecen, den ...................... 200.. 
 
............................................................ 
Unterschrift des behandelnden Arztes 
 

Stempelabdruck 
�
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       26/c függelék  

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE 
 
 
 

Je, soussigné(e)............................................................................................................................. 
(né(e) �................................................ le ..................................................................................... 
domicilié(e) a ............................................................................................. 
..........................................................................................(pays, rue, n°, code postal, commune) 
(nom et adresse de l’assuré)........……………………………………………………………….. 
(n° d’assurance)............................................................................................................................ 
reconnais avoir été traité(e) du ................ (jours, mois, année) au ..........................(jours, mois, année), 
..............jours au total � l’Hôpital ... ................................................(de la Commune) 
....................................................................................................................................................... 
 
A mon départ de l’Hôpital je n’ai pas remboursé le co� t des soins et traitements visés � la FICHE DES 
PRESTATIONS ci-jointe. 
 
Je m’engage expressément � régler ma dette sur simple demande de la 
Sté…………………………………………………………………………, mandaté du recouvrement, 
si ladite dette n’aura pas été payée plus tôt. 

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

Signé par le (la) bénéficiaire des prestations 
 

Passeport n°.................................................. 
 
Fait � Debrecen, le ...........jour .............mois 200......année 
 
............................................ 
Signé le médecin traitant                       cachet 
 
Fait en 2 exemplaires 
exemplaire 1 - Service Finances et Comptabilité 
exemplaire 2 - dossier du malade 
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                                                                                            26/d függelék 

"
#���!
  (Ukrán) 
 

=, ��3�&:�&� ���0  (�� ) ______________________________________________________ 
                                                                    %�:(#�3� , :� ’ � , &�  ����*�#:  
4: !�  ���������� ______________________ ����  ����������   _____________________ 
����'��  ���� � : ____________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
                                                      �����#� , �� �����0  &+�*� , #+��!� , �����  �+���*+ , &�'��#�0  
:���*  
>����)��  ��(#�  ��  ���� �   ���/�#�<  *��&��:< : ___________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
5��:�  : �����   ���/�#*� :______________________________________________________ 
%:��#����+8 , 3�   (  _______________________  &�   ______________________________ 
                            ����  &���+���  ��  �:*+#����             ����  #��+���  ( �:*+#����  
 
# *:��*� �:   _______ ��:#  (��/���# �  ��  �:*+#���:  # �:*���:  ________________________ 
___________________________________________________________________________ 
                                                                 4: �� , ��(#�  �:*+#�����<  + ����#�  
  
%: ��   #��+���  ( �:*���:  #���: ��  �:*+#����  # *:��*� �:   ___________________________, 
                                                                                                ?�.����   
_____________________________________________________________   .�����:#  
                                                           %��&� ��  
��  �&����# . 
 
�����  �� ���  (���# ’ �(+8 �   3�  (������#��: ��  ��  &����(:  15 (&’ �����!��� ) ����)�/   ��:#  
�&��)+   &�  &�����/+�*+ .  %��  �� &���:  (������#��� �:  + #�3���(#���0   ����:�   ���  
(������#��: ��  �+��  �&��)���  ��  #����+  ��#:������  #�*���#!�  # � ��:   «Sigma Rt.» ���# ’ �(*�#�  
# �����#:�����+  &����*+ .  

                                                                                         
____________________ 

                                                                                                                %:�&�   &�!:;���   
                                                                                                
___________________ 

                                                                                     5��:�  ��  �����  (�*���������  &� &����  
 
� .�����!�� , 20 …�:*  …………….� -!� …….)� ��  
 
______________________ 
    %:�&�  �:*���   
                                                4 .%. 
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          26/e függelék 

DECLARACIÓN (Spanyol)  
 

En Debrecen, 20….dia …..de mes de (día, mes, a@o) 

 

Yo……………………………………………………………………………………………...... 

(Lugar y fecha de nacimiento)……………………….………….………………………............ 

domicilio………………………………………………………………………………………...………

………………………………………   calle, no. de portal, ciudad, código postal, país) 

(Nombre y domicilio social de la agencia de seguros) ………………………………................ 

(código de aseguración)……………………………………………………………………........ 

declaro haber permanecido ingresado en el hospital  ……………………………...................... 

de la ciudad de………………………………………………………………………………...... 

desde (día, mes, a@o) hasta……………………………………………………(día, mes, a@o) 

o sea,por un total de ………………………………………………………………….días 

 

Una vez dado de alta del hospital no reembolcé los gastos del tratamiento los cuales ascienden al 

monto de……………… HUF. 

A través de la presente me comprometo a efectuar la liquidación de mi deuda en un plazo de 15 días 

laborales por medio de cheque y en caso de no cumplirlo en el plazo se@alado lo haré ante la orden de 

pago de la Sociedad Sigma RT, ente con poderes para realziar el cobro en caso de impago.  

        

……………………………………… 

                       Firma del solicitante del servicio 

 

 

 

       ………………………………………. 

                   No. de pasaporte 

…………………………………… 

            Firma del médico 
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          26/f függelék  
ADEVERIN $ (Román) 

 

 

Subsemnatul/a ………………………………………………………………………….............. 

(locul nasteri)……………………………………………….(data nasteri)…………….............. 

adresa (tara, orasul, cod postal, strada, 

numarul)……………………………………………………………………………………........ 

(firma de asigurare, nr. asigurarii)……………………………………………………................ 

recunosc ca de la data de …………………………….pana la data de …………….................... 

total ……………. zile am beneficiat de tratament medical in spitalul 

……………………………………………… din orasul …………………………………......... 

 

La iesirea din spital cheltuielile tratamentului medical au fost ………… HUF adica (in litere) 

………………………………………………………………………..HUF, care  au fost compensate. 

 

Prin prezenta declaratie ma oblig, ca in termen de 15 zile lucratoare sa achit cheltuielile in numerar 

sau prin viarament bancar. In cazul in care neplata va depasi 15 zile lucratoare, firma Sigma Rt., 

imputernicit pentru incasarea datoriilor va trimite o somatie pentru achitarea sumei de mai sus. 

 

 

       …………………………………………… 

               Semnatura beneficiarului  

 

                                                                                        

………………………………… 

                                Nr.C.I./B.I./pasaport 

Debrecen, anul 20…., luna ………………….ziua ………… 

 

………………………………………. 

 Semnatura medicului curant      L.S. 
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          26/g függelék 
"  % & '  �  & (  % (Orosz) 

 
 
 

A���&��&� �#'�0 � /�� �  ................................................................................................................. 

(�� ��  ��������  .......................................... ����  ��������  ............................................................ 

����'��0  ���� : ................................................................................................................................ 

............................................................. ( ����� , +��!� , B  ���� , &�)��#10  ����* , ����� ) 

(��(#����  �  ����   ���/�#�0  ������(�!�� ) .............................................................................. 

(*���)� �#�   ���/�#�* ) .............................................................................................................. 

&���#�����8 , )��  �  ��/����� � / �   ��  ��)����  # ������!�  ................................................... 

# ..............................(����� ) ��  ..............................  &�  ..........................   (���� , �� �! , ��� ) 

# ���  .................. ���0 . 

'
!��
�  �
������  �  ��  
��
���  ��
��
���  �
��
  �� ����  �  �)
�
  �  �����  ............... *� , 

�
����  .........................................................................................  *� .  

A� ���3�0  �� &� *�0  ���+  ��   ���  ���(���� ��  &���(#� ��  &�����  )�*��  ��  &���������  15 

���0 , �  # ��  ��  #����  &������8  *   #�����8 , )��  &� ��  � ��)����   ��*�  �&���1  ����/�����  

��&�������  �� &������ �    �������  &�  �����#���8  Sigma Rt., +&������)������  ��  #(1 *����  

�����#���� , � ��  ��  ��/  &��  �  ��  &���'+   #�8  (��������� �� . 

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

    '
�����  ���
 , �
��
��#
�
�+��
��  �����
��  

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

          ,  #
��
�� �
�
  �
��
��
  

 

 

� . �����!�� , ........ ���� , .......................... �� �!�   200........ ����  

 

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

   �
�����  �� 
-��
  ��
 
      .'  
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27. sz. függelék 
 

IGAZOLÓLAP KÍSÉR �  SZEMÉLYEK RÉSZÉRE 
SZÁMLA KÉSZÍTÉSÉHEZ 

 

 

Osztály:……………………………………………………………………........................ 

A kísér�  személy neve:…………………………………………...……............................. 

Lakhelye:……………………………………………………………………...................... 

·  Eltöltött napok száma:………………………………………………............................ 

 

·  A szolgáltatás térítési díja:.............................................................................................. 

 

Fizetend�  térítési díj – összesen:…………………...…………………............................... 

 

Debrecen, 20……………………………………………………………….......................... 

 

Szolgáltatás teljesítését igazolom: 

 

…………………………………..                PH      ………………………………                                       

         orvos aláírása                                 kísér�  személy aláírása 

�
Kísér�  személy ellátása1 
(Kivéve, ha a biztosított a fogyatékos személyek jogairól és esélyegyenl� ségük biztosításáról szóló tv. 
alapján fogyatékosnak min� sül) 
 
Kórházunk fekv� beteg osztályán aktív ellátásban részesül�  beteg kísér� je (szül� , testvér) az ellátás 
teljes vagy rész idejére - amennyiben az adott osztályon az elhelyezés tárgyi feltételei biztosítottak – 
éjszakai elhelyezést (ágy használat) vehet igénybe. 

 
 
Nem min� sül kísér�  személynek (fizetési kötelezettsége nincs) 
- az ellátásban részesül�  biztosított szül� je, törvényes képvisel� je és közeli hozzátartozója, 
amennyiben a biztosított az ellátás igénybevételének megkezdésekor a 14. életévet nem töltötte be 
- a beteg vagy koraszülött gyermekét szoptató anya 
 
A szül� , törvényes képvisel�  és közeli hozzátartozó részére biztosított szállás, étkezés finanszírozása 
külön jogszabály alapján történik. 
 

 

�


