Váci SZC Lányi Ferenc Technikum és Szakképző Iskola

TANULÓI EGÉSZSÉGÜGYI ADATLAP
Kérjük minden kérdésre egyértelmű választ adjanak (aláhúzni, a nemlegest is jelezni) és a lap alján aláírásukkal igazolni szíveskedjenek a dokumentumot!
	Tanuló neve:                                                     
	Szül. hely, idő:

	Lakcím:
	TAJ szám:

	Édesanya sz. neve
	E-mail/tel.szám:

	Apa / Gondviselő neve:
	E-mail/tel.szám:

	Háziorvos neve:

	Kórházi kezelések (baleset, műtét, csonttörés stb.) helye/ideje:


	Jelenlegi krónikus betegségek, orvosi ellenőrzések (intézmény, gyakoriság):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Rendszeres gyógyszere:

	Gyermekénél van/volt-e: epilepszia       cukorbetegség        szívbetegség      asztma     vérzékenység        eszméletvesztéses rosszullét          magas vérnyomás          egyéb:………………………………………….

	Allergia:  igen  /  nem

Mire: …………………………………………………………………….

Gyógyszer/Epipen használat:……………………………………..
	Gyógyszerérzékenység:  igen  /  nem
Mire: ………………………………………….

	Ortopédiai elváltozás: ………………………………………………………………………………………………………………………
Testnevelésből felmentés/ gyógytestnevelés, oka:……………………………………………………………………………………

	Szemüveg / kontaktlencse     Dioptria: Jobb:       Bal:

Színtévesztés:  igen  /  nem  
	Halláscsökkenés:              Jobb:        Bal:
Hallókészülék:  igen  /  nem       

	Sajátos nevelési igényű gyermek (SNI), oka:

	Érzelmi, magatartási probléma (pl. figyelemzavar, depresszió, szorongás, pánik betegség, magatartási problémák):


	Egyéb közölnivaló/ kérés:


	Védőoltások igazolása: 

	Általános iskola neve, címe, ahol tanulmányait végezte:…………………………………………………………………………
                                                      

	MMR  (6. oszt.) 
	Időpontja:
	Gyártási száma:

	DpTa  (6. oszt.)
	Időpontja:
	Gyártási száma:

	Hepatitis-B I. oltás   (7. oszt.)
	Időpontja:
	Gyártási száma:

	Hepatitis-B II.oltás   (7. oszt.)
	Időpontja:
	Gyártási száma:

	Hepatitis B III.oltás  (7. oszt.))
	Időpontja:
	Gyártási száma:

	AZ OLTÁSOKRÓL FÉNYMÁSOLATOT KÉRJÜK CSATOLNI SZÍVESKEDJENEK!


A család egészségére vonatkozó aktuális adatok (X-szel kérjük jelölni)

	Betegség
	Anya
	Anya családja
	Apa
	Apa családja
	Testvér

	Szív- érrendszeri betegség (pl.magasvérnyomás, infarktus)
	
	
	
	
	

	Allergia, asztma, tüdőbetegség
	
	
	
	
	

	Krónikus gyomor-bélrendszeri betegség
	
	
	
	
	

	Krónikus vese- és húgyúti betegség
	
	
	
	
	

	Cukorbetegség
	
	
	
	
	

	Elhízás
	
	
	
	
	

	Idegrendszeri/elme-betegség (pl.epilepszia)
	
	
	
	
	

	Fejlődési rendellenesség, öröklődő betegség
	
	
	
	
	

	Daganatos betegség
	
	
	
	
	

	Csökkentlátás / vakság
	
	
	
	
	

	Nagyothallás / süketség
	
	
	
	
	

	Egyéb:
	
	
	
	
	


     Alulírott kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek, gyermekemnek eltitkolt betegsége nincs. Amennyiben az egészségi állapotában változás áll be, arról az iskolaegészségügyi szolgálatot írásban értesítem! 
     Hozzájárulok, hogy gyermekemmel kapcsolatban szükség esetén a fent megadott elérhetőségeken tájékoztatást kapjak.

Dátum:…………………….              Törvényes képviselő aláírása:……………………………………………
                  
                                                                    
                              
                            
Tisztelt Szülő!

     Köszöntjük Önöket és gyermeküket az iskola-egészségügyi szolgálat nevében! Munkánk segítéséhez kérjük válaszoljanak az adatlapon a gyermekük egészségére vonatkozó kérdésekre! Az iskola-egészségügyi szolgálat jogszabályban előírt feladata a kötelező szűrővizsgálatok során a tanuló egészségi állapotának nyomon követése, a szakmai alkalmassági vizsgálatok elvégzése, a gyermekének szükség esetén akut ellátásban való részesítése.

     Középiskolai tanulmányai megkezdéséhez ellenőriznünk kell a kötelező védőoltások meglétét, hogy a tanuló az oktatási intézménybe járhasson (hiányában pótolni szükséges), melyet a gyermek-egészségügyi kiskönyv és/vagy a 14 év feletti védőoltási könyv tartalmaz.

AZ ALKALMASSÁGI/KÖTELEZŐ SZŰRŐVIZSGÁLATOKHOZ SZÜKSÉGES DOKUMENTUMOK:

· 8. évfolyamon végzett iskolai szűrővizsgálat (védőnői  és orvosi) eredményét tartalmazó dokumentum (KRÉTA IER)
· csatolt, kitöltött egészségügyi adatlap

· általános iskolában kapott kötelező oltások igazolására oltási könyv másolata

· szakorvosi leletek, kórházi zárójelentések fénymásolata (szakmát érintő fennálló vagy lezajlott súlyosabb betegségekről)

· szemüveg / kontaktlencse - amennyiben visel- szemészeti lelet (dioptria, színtévesztés)
· alkalmasságot első fokon kizáró elváltozás esetén (pl. színtévesztés elektronika szakon) 

          II. fokú alkalmassági vizsgálat eredménye 

          Ifjúsági Szakmai Alkalmasságot Vizsgáló Szakrendelés :

          Dr. Simon Judit 1096 Budapest, Nagyvárad tér 2. fsz. 6.

     Tájékoztatjuk, hogy a ránk bízott információkat az adatvédelmi törvény és az orvosi titoktartás szigorú szabályait betartva kezeljük. Tevékenységünket a 26/1997. (IX.3.) NM iskola-egészségügyről szóló rendelet, a 18/1998. (VI.3.) NM járványügyi rendelet, a szűrővizsgálatokról szóló 51/1997. (XII. 18.) NM rendelet, továbbá a szakmai alkalmassági orvosi vizsgálatról szóló 33/1988. (VI. 24.) NM rendelet alapján végezzük.




                    Köszönettel: Dr Tóth-Vajna Zsombor/iskolaorvos
                                                Kalocsai Diána /védőnő
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