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DEAK JENO KORHAZ




8300 Tapolca, Ady E. u. 1-3. tel:87/411-655, fax:87/511-087

e-mail: info@tapolcakorhaz.hu

 @@megj_ellmh_OEPkód @@megj_ellmh_megn


Kötelezettségvállalási nyilatkozat

(Aktív és krónikus osztályon ellátottak teljes térítési díj fizetése esetén)

	Név:                

Anyja neve:    

Születési idő: 

Születési hely:

Osztály napló:

Lakhely:            
	@@páciens_neve

@@anyja_neve

@@szüldátum

@@pac_szul_hely

@@áll_irányítószám  @@áll_település@@áll_utca_házszám
	Törzsszám: 

TAJ:                   

Felvételi ideje:   

Távozási ideje: 

       
	@@amb_naplo

@@taj_maskszam

@@fekv_felvidopont

@@fekv_tavidopont


Diagnózis (BNO kód):

@@megj_diag_fn

Elvégzett beavatkozások OENO kódja:

@@megj_beav

(Aktív, Krónikus osztályon, -ellátott beteg beutalási rendtől, ellátási rendtől, terápiás rendtől eltérő részleges térítési díj esetén fizetendő díjakat az 1. naptól kezdődően kell elszámolni, a megfelelő jogcím aláhúzandó)

Részleges térítés alapját képező ellátás időtartama: .....................@@fek_apolnapszam............................. nap.

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

beteg aláírása
	...........................................................

kezelőorvos aláírása


	Összes kifizetendő összeg: ............nap * .......................Ft/nap térítés =

Levonható előleg (amennyiben a beteg fizetett):

Még fizetendő (elszámolandó):
	................................................... Ft

................................................... Ft

................................................... Ft












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












pénzügyi munkatárs

