Gyermek neve:………...…………………..




osztály:………….

Tisztelt Szülők!

Az iskola-egészségügyi szolgálat dolgozói tájékoztatják Önöket, hogy az iskola egészségügyi munka keretén belül az egészségnevelő tevékenységen kívül az alábbi orvosi és védőnői szűrővizsgálatokat végezzük a mindenkori módszertani ajánlás szerint. További információk az iskola honlapján elérhetőek.

	Szűrővizsgálatok
	Évfolyam

	Tisztasági szűrés
	Szükség szerint

	Testsúly, testmagasság mérése
	8.,10., és 12. évfolyamon 

	Látásélesség vizsgálata
	8.,10., és 12. évfolyamon 

	Hallásvizsgálat
	8.,10., és 12. évfolyamon 

	Golyvaszűrés
	8.,10., és 12. évfolyamon 

	Mozgásszervek vizsgálata
	8.,10., és 12. évfolyamon 

	Vérnyomásmérés
	8.,10., és 12. évfolyamon 

	Belgyógyászati jellegű orvosi vizsgálat
	8.,10., és 12. évfolyamon 


Védőoltások rendje

Kötelező védőoltás:
7.évfolyamos diákokat érintő Engerix-B védőoltás (fertőző májgyulladás ellen), mely két védőoltásból áll. Beadására szeptember és március hónapban kerül sor.

Szabadon választható védőoltás:
7.évfolyamos diákokat érintő Gardasil-9 védőoltás (méhnyakrák ellen), mely két védőoltásból áll. Beadására október és április hónapban kerül sor.

TÁJÉKOZTATÁS
A Népjóléti Miniszter 18/1998.(V.13.) NM rendelete 5.§. (1.) bekezdése alapján életkorhoz kötötten kötelező védőoltásokban kell részesíteni a tanköteles gyermeket.
Amennyiben ezen az oltásokkal a gyermek nem rendelkezik, úgy ezeket pótolnunk kell, ellenkező esetben nem látogathatja az iskola közösségét.

Kérjük, hogy zárt borítékban a kitöltött adatlaphoz az oltási könyv másolatát is csatolják ÁNTSZ ellenőrzés céljából! 
A tájékoztatóban szereplő információkat tudomásul veszem:

Dátum:








Aláírás
Iskola-egészségügyi kérdőív
Tisztelt Szülők! 
Munkánk megkönnyítése érdekében kérjük az alábbi adatlap pontos kitöltését!
Gyermek neve:…………………………………………………….

Taj száma:…………………………………....…………………….

Apa neve:…………………………………….Anyja neve:……………………………………..

Születési hely, idő:…………………………………………………

Lakcím:…………………………………………………………….

Testvérek száma:…………..fő

Szülő e-mail elérhetősége:……………………………………………………..

Előző iskolájának neve, címe:…………………………………………………………………..
Gyermek egészségi állapotára vonatkozó kérdések:
Gyermek háziorvosa:……………………………………………………………………………

Gyermeke újszülött korában igényelt-e komolyabb orvosi beavatkozást?
Igen Milyet?………………………………………………..



Nem
Állt-e kórházi kezelés alatt? Igen Miért és hány évesen………………………………………..

……………………………………………………………………………………………..Nem
Jelenleg áll-e szakorvosi ellenőrzés alatt? Igen Miért? Mióta?…………………………………

……………………………………………………………………………………………...Nem
Sorolja fel, hogy milyen gyógyszereket szed állandóan:……………………………………….

Van-e gyógyszerallergiája? Igen…………………………………………………………..Nem
Volt-e súlyos sérülése, törése, agyrázkódása? Igen Mikor?…………………………………….

……………………………………………………………………………………………...Nem
Volt-e már eszméletvesztése, görcsrohama (epilepszia, lázgörcs): Igen Mikor?………….Nem
Volt-e már műtéte? Igen Mikor? Mi volt az?……………………………………………...Nem
Visel-e szemüveget, hallókészüléket, gerincfűzőt, egyéb segédeszközt?………………………

Volt-e pszichés betegség miatt gondozott? (szorongás, depresszió, viselkedés-, magatartászavar, hiperaktivitás, iskolafóbia) Mikor?……………………………………...Nem
Megkapta-e az összese kötelező védőoltást? Igen Nem Az elmaradás oka:……………………

Kapott-e a kötelezőn kívül is védőoltást? Igen Milyet, mikor?……………………………Nem
Volt-e valamelyik védőoltásnak szövődménye? Igen Melyiknek és mi?……………………….

……………………………………………………………………………………………...Nem
Az előző tanévben milyen testnevelési csoportba tartozott?


Normál
könnyített
gyógytestnevelés
felmentett

Szülő egyéb fontos közlendője az orvos és a védőnő számára:………………………………………………………………………………………
A család egészségére vonatkozó adatok
	Betegség
	Anya/családja
	Apa/családja
	Testvérek

	Szív- érrendszeri betegség (magas vérnyomás, infarktus, agyvérzés
	
	
	

	Allergia, asztma
	
	
	

	Krónikus, gyomor- bélrendszeri betegség
	
	
	

	Krónikus vese- és húgyúti betegség
	
	
	

	Cukorbetegség
	
	
	

	Elhízás
	
	
	

	Idegrendszeri/ elme-betegség
	
	
	

	Fejlődési rendellenesség
	
	
	

	Daganatos betegség
	
	
	

	Csökkent látás/vakság (csak 7 dioptria felett)
	
	
	

	Nagyothallás/süketség (csak hallókészülék esetén)
	
	
	

	Egyéb
	
	
	


Kérjük a megfelelő választ X-szel jelölje!
………………………………
Szülő aláírása

Kérjük, hogy az egészségügyi adatok védelme érdekében, a kitöltött adatlapot és az oltási könyv másolatát zárt borítékban a beíratkozás napján szíveskedjenek  az „iskolaorvos vagy iskolavédőnő részére” felírattal és a gyermek nevével ellátva leadni!
Segítségüket, fáradozásukat előre is köszönjük. Kívánjuk, hogy gyermekük egészségesen, 

tudással és diákélményekkel gazdagodva végezze el az iskolát!
Az adatokat bizalmasan kezeljük!
Dr. Balogh Erika






Aladics Ágnes

Iskolaorvos






  Iskolavédőnő
