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A KÉK PONT DROGKONZULTÁCIÓS KÖZPONT ÉS DROGAMBULANCIA 

ALAPÍTVÁNY 
SZENVEDÉLYBETEG ALACSONYKÜSZÖBŰ ÉS KÖZÖSSÉGI ELLÁTÁSAINAK ÉS 

DROGAMBULANCIÁINAK 
 

HÁZIRENDJE 
 
Amit nálunk lehet:  

 Konzultációt, pszichiátriai, adikktológiai, pszichológiai segítségnyújtást, jogi tanácsadást, 
valamint különböző csoportokat igénybe venni. A szolgáltatásaink zömét ingyenesen tudjuk 
biztosítani.  

 Információt kapni drogokkal kapcsolatos tudnivalókról és a segítségnyújtás lehetőségeiről. 
 
Amit nálunk tilos:  

 Dohányozni, alkoholt vagy drogot fogyasztani! 
 Fegyvert, fegyvernek minősülő tárgyat és tűzveszélyes anyagokat magadnál tartani! 
 Munkatársainkkal, klienseinkkel vagy az ambulancián tartózkodó más személyekkel szemben 

agresszívan viselkedni! 
 
Amit az ellátás kapcsán kérünk, elvárunk: 

 A megbeszélt időpontra pontosan érkezzen! 
 Ha nem tud jönni, mondja le az időpontját! 
 A konzultáció alatt tartsa be az egészségvédelmi előírásokat, amiket az orvos vagy konzultáns 

ismertet Önnel (pl. maszkviselés, távolságtartás stb.)! 
 
Amit az ellátás kapcsán biztosítunk: 

 A személyes és különleges adatokkal, illetve a kezeléssel kapcsolatosan kollégáinkat teljes 
titoktartás kötelezi. Az adatvédelem részleteiről és az ezzel kapcsolatos jogairól az 
Adatvédelmi szabályzatunkból és az ehhez kapcsolódó tájékoztatókból értesülhet. Ezeket 
honlapunkon és ambulanciáinkon is megtalálja. 

 A kliensek, betegek joga, hogy a kezelésükkel kapcsolatos iratokat megismerjék. 
 Amennyiben van preferenciája az Önnel dolgozó munkatársunk nemével kapcsolatban, azt 

mindig igyekszünk figyelembe venni. Ha úgy érzi, hogy másik konzultánst szeretne, ezt az 
ambulanciavezetőnek jelezheti, igyekszünk a problémájára megoldást találni. 

 Mindig meghallgatjuk és tiszteletben tartjuk a kezeléssel kapcsolatos döntéseit, és igyekszünk 
olyan szolgáltatást nyújtani, ami illeszkedik a személyes életviteléhez (pl. online vagy 
személyes konzultációs forma).  

 Szívesen segítünk, hogy felépülése tervezésébe bevonhassa a fontos személyeket (barátok, 
család stb.).  

 Örülünk bármilyen, a munkánkkal kapcsolatos visszajelzésnek, megjegyzésnek vagy 
javaslatnak.  

 Amennyiben az ellátással problémája van, jelezheti a fenntartónak (az info@kekpont.hu 
címen), a Panaszkezelési szabályzatunkban írtak szerint. A szabályzatot a honlapunkon és az 
ambulanciákon is megnézheti. 

 
A Házirend betartása az együttműködés feltétele.  
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Betegjogi képviselők adatai: 
IX. kerület: 
Lengyel Ingrid 
ingrid.lengyel@ijsz.bm.gov.hu 
+36 20 4899 609 
 
III. kerüet: 
Ivonyné dr. Munk Julianna 
julianna.munk@ijsz.bm.gov.hu 
+36 20 489 9520 

Ellátottjogi képviselők adatai: 
IX. kerület: 
Egediné Mandel Gizella 
gizella.mandel@ijsz.bm.gov.hu 
+36 20 4899 595 
 
III. kerület: 
Sajtos Éva 
eva.sajtos@ijsz.bm.gov.hu 
+36 20 4899 657 

 
Budapest, 2024. január 25. 

   Erdélyi Tea s.k. 
ügyvezető igazgató 

 

A fenti házirendet elolvastam, a benne foglaltakat tudomásul veszem és betartom. 
 
Budapest, 20………………………. 

Név:……………………………………. 

 

Aláírás:………………………………… 

                                   

                                                              

Adatvédelmi tájékoztatás és nyilatkozat 

Ezúton kijelentem, hogy a Kék Pont Alapítvány által nyújtott közösségi ellátás és egészségügyi 
szolgáltatások adatvédelmi vonatkozásairól szóló klienstájékoztatót megismertem, az abban 
foglaltakat teljes körűen megértettem és tudomásul veszem.  

Kijelentem, hogy a tájékoztató 4.1. b.) pontjában rögzített adataimnak a tájékoztatóban leírt módon 
történő kezeléséhez hozzájárulok/nem járulok hozzá.* 

Kijelentem, hogy a tájékoztató 4.1. c.) pontjában rögzített adataimnak a tájékoztatóban leírt módon 
történő kezeléséhez hozzájárulok/nem járulok hozzá.* (csak „elterelés” esetén) 

Kijelentem, hogy a tájékoztató 4.2. b.) - n.) pontjaiban rögzített adataimnak a tájékoztatóban leírt 
módon történő kezeléséhez hozzájárulok/nem járulok hozzá.* 
 
Budapest, 20………………………. 
 

Név:…………………………………….               
     

Aláírás:………………………………… 

*a megfelelő rész aláhúzandó 

 

 


