[bookmark: _Hlk225327816][bookmark: _Hlk225338438]Kedves Szülők!
A következő adatokra az iskola egészségügyi törzslap kitöltéséhez van szükségünk, illetve gyermekük megfelelő ellátásához, szűréséhez, esetleges gondozásához.
[bookmark: _Hlk225926200]Az alábbiakat is juttassák el az iskolába a többi beküldendő dokumentummal együtt: 
· ha szemüveges vagy színtévesztő, a szemész szakorvosi leletet;
· ha bármilyen krónikus megbetegedése van (gerincferdülés, ortopédiai probléma, pajzsmirigy eltérés, szívbetegség – szívzörej, epilepszia, légzőszervi megbetegedés –  asztma, allergia, bőrbetegség, magas vérnyomás, egyéb, amivel gondozásra jár) a szakorvosi leletek fénymásolatát;
· kitöltve az alábbi táblázatot. 
Gyermek neve: ………………………………………………………………………………………………………………………
Édesanyja leánykori neve: ………………………………………………………………………………………………………
Lakcíme: …………………………………………………………………………………………………………………………………
Gyermek TAJ száma: ……………………………………………………………………………………………………………….
A gyermek születési helye, ideje:……………………………………………………………………………………………..
Betegség, baleset esetén értesíthető személy neve, elérhetősége …………………….………….………………………………………………………………………………………………………………
Lezajlott fertőző betegségek (megfelelőt kérjük aláhúzni): bárányhimlő, mumpsz, skarlát, kanyaró, egyéb: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Előző lényeges betegségek, balesetek, műtétek (diagnózis, időpont): ……………..…………………………………………………………………………………………………………………………………
Szemüvege van? Ha igen, dioptria: ……………..………………………………………………………………………….
Gyermek műtétei, ideje, oka: …………………………………………………………………………………………………
Gyógyszerrel szembeni érzékenység: ……………………………………………………………………………………..
Étel vagy egyéb allergia: …………………………………………………………………………………………………………
Krónikus betegségben szenved-e? .…………………………………………………………………………………………
Rendszeresen szed-e gyógyszert? …………………………………………………………………………………………..
A kötelező védőoltásokat megkapta-e? (Ha nem, melyik hiányzik?)………………..……………………..
Háziorvosának neve, rendelő címe: ………………………………………………………………………………………..  
Előző iskolájának  neve, címe: …………………………………………………………………………………………………
Iskolaorvos: Dr. Viberál Zsuzsanna
Iskolai védőnő: Gulyásné Juhász Éva
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A család egészségére vonatkozó aktuális adatok

(a megfelelő helyre kérem tegyen X-et)
	Betegség
	Anya/családja
	Apa/családja
	Testvér 

	Szív-érrendszeri betegség, (magas vérnyomás, infarktus, agyvérzés)
	
	
	

	Allergia, asztma
	
	
	

	Krónikus gyomor-bélrendszeri betegség
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	Fejlődési rendellenesség, öröklődő betegség
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	Csökkentlátás, vakság
	
	
	

	Nagyothallás/siketség
	
	
	

	Egyéb, éspedig:
	
	
	



[bookmark: _Hlk225339691]Aláírásommal igazolom, hogy gyermekemnek eltitkolt betegsége nincs. 
Kelt: ………………………, 202… ……………………..
[bookmark: _Hlk225853230]……………………………………………..
                                                                                                                aláírás
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Amennyiben kérdés merülne fel a fentiekkel kapcsolatban, a védőnő elérhetősége munkaidőben:
Gulyásné Juhász Éva - +36 66 323 022
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