
Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő 

Speciális Finanszírozási Főosztály 

Egyedi Eszköz és Eljárás Méltányossági Osztály 

Betegkérelem  

Eszköz-Eljárás Egyedi Méltányosság támogatásához *

Biztosított adatai: 

Neve (családi és utónév): 

Születési név: 

Születési helye, ideje (év, hónap, nap): 

Anyja neve (születési családi és utónév): 

Állandó lakóhelye (irányítószámmal): 

Levelezési címe (irányítószámmal): 

Elérhetősége (emailcím): 

TAJ-száma: 

Biztosított képviselőjének1 neve és 
elérhetősége

1 Törvényes/meghatalmazott képviselő (meghatalmazás, illetve gyám/gondnok kirendelő határozat szükséges) 

Kérelmezett orvostechnikai eszköz / egészségügyi ellátás szakterületének megnevezése – 
jelölje X jellel: 

PET CT / PET MR vizsgálat molekuláris genetikai diagnosztika 

Negatív nyomásterápiás - / VAC sebkezelés onkológiai ellátás 

OncotypeDX vizsgálat ortopédia/traumatológia ellátás 

fül-orr-gégészeti ellátás plasztikai sebészeti ellátás 

gastroenterológia és hepatológia ellátás sebészeti ellátás 

intervenciós radiológiai ellátás szemészeti ellátás 

kardiológiai- , érsebészeti ellátások egyéb orvosszakmai terület 

laboratóriumi diagnosztika 

Kérelmezett egészségügyi ellátást elvégző egészségügyi szolgáltató adatai: 

Egészségügyi szolgáltató megnevezése: 

Egészségügyi szolgáltató levelezési címe, 
elérhetősége  

Azzal a kéréssel fordulok a NEAK-hoz, hogy a kezelőorvosom által javasolt – fentebb megjelölt 
ellátási területen történő – egészségügyi szolgáltatás és/vagy ahhoz szükséges eszköz(ök) 
Egészségbiztosítási Alap terhére méltányosságból részben vagy egészben történő 
finanszírozását engedélyezni szíveskedjenek.  
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 Biztosított/képviselő aláírása 

* A Magyarországon szakmailag elfogadott, de a finanszírozásba még be nem fogadott eljárás, a befogadott egészségügyi szolgáltatás 

befogadástól eltérő alkalmazása, illetve a biztosított által részleges, illetve kiegészítő térítési díj megfizetése mellett az egészségbiztosítás 

terhére igénybe vehető egészségügyi szolgáltatás egyedi méltányossági támogatásához. 

Kelt: 

év hó nap
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