
ADATVÉDELEMMEL KAPCSOLATOS 

TÁJÉKOZTATÓ 

 

Ez a tájékoztató azért került megfogalmazásra, mert Ön engem megkeresett és mint 

homeopátiával foglalkozó orvos Önről egy anamnézist vettem fel. Ennek során Ön egy sor 

részletes, az egészségi állapotával kapcsolatos személyes adatot közölt velem. 

Ezen személyes adatokat Ön írásban, majd a kezelés során szóban közölte velem, saját 

elhatározásból, ezen adatokat én papír alapú dokumentációban őrzöm. 

Tájékoztatom, hogy az Ön adatai nem kerülnek sem gépi, sem manuális módon feldolgozásra 

semmilyen célból. 

Az Ön adatai sem részben, sem egészben nem kerülnek automatizált (számítógépes módon) 

kezelésre. Ennél fogva idegen személy nem ismerheti meg, azok biztonságban vannak. 

Az Ön személyes adatait azért kezelem, hogy a velem közölt egészségügyi problémájára 

terápiát javasolhassak, kórtörténetét a későbbiekben is követhessem..  

Az Ön adatait mindaddig tárolom (őrzöm), amíg a gyógykezelés tart, illetve azon túl is 

archiválva, hogy egy későbbi időpontban egy újabb terápiás javaslathoz segítséget nyújtsanak. 

Önnek joga van ahhoz, hogy az általam – papír alapon – őrzött adatokat írásbeli kérésére 

Önnek visszaadjam, illetve megsemmisítsem. Továbbá csak az Ön írásbeli kérése alapján, 

adhatom ki bárki harmadik személynek, elsősorban orvos-kollégának, konzílium céljából. 

Ön jogosult megismerni, hogy Önről milyen adatok állnak nálam rendelkezésemre, továbbá 

természetesen jogosult adatai helyesbítésére is. 

Ha adatai kezelése az Ön számára mégsem megfelelő és ezirányú igényét én nem oldom meg, 

úgy Önnek joga van a felügyeleti hatósághoz panaszt bejelenteni. 

Amennyiben Ön, mint kiskorú gyermeke törvényes képviselője közölte velem a gyermek 

adatait, úgy ezen adatokra is a fenti tájékoztató vonatkozik.  

 

Ezt a tájékoztatót dr. Molnár Mariann homeopata orvos (pecsétszám: 35024, engedély szám: 

6000681/2004-I., ágazati azonosító: 240 060 511) készítette. 

 

Kelt: Budapest, 2018. 05. 26. napja. 

A tájékoztatót elolvastam, megértettem, elfogadtam és ennek jeléül aláírásommal látom el. 

 

Kelt: Budapest, __________________ 

 

 

___________________ 

páciens, vagy jogi képviselője 


