Tisztelt Sziil6/Gondviseld!

Tajékoztatjuk Ont arrél, hogy az 51/1997. (XIl. 18.) NM rendeletben, valamint a 26/1997. (IX. 3.) NM rendeletben
foglaltak szerint az iskola-egészségligyi ellatast valamennyi nevelési-oktatasi intézményre kiterjesztve kell
végeznink. A tanuldkrél ki kell allitanunk az iskolasok egészseéglgyi torzslapjat, melyet az altalanos és
kbézépiskoldban is vezet az egészségigyi team. Kérjuk segitségét az anamnézis rovatok pontos kitoltésében!

Egyuttmikddésuket kdszonjuk: )
Dr. Korsos Judit Pamer Agnes

iskolaorvos iskolaveddné
e-mail: iskolaorvos.gyogykozpont@paks.hu e-mail: ivedono3.gyogykozpont@paks.hu

ANAMNEZIS LAP

Tanulo neve: Osztalya:

Sziletés ideje, helye: TAJ szam:

Anyja neve: Apa/gondviselé neve:
Gondviseld telefonszama: E-mail cime:

Lakcim:

Hazi-gyermekorvos neve: | Kdrzeti védéné neve:

El6z6 iskoléja (ha nem 1. osztalyt kezd)

Egészségiigyi alapadatok:

Van-e a gyermeknek kronikus betegsége Van-e gyermekének diagnosztizalt allelgiaja ételre,

(pl.: asztma, cukorbetegség, szivbetegség, epilepszia, pollenekre, fémre, leukoplasztra, jodra, stb.?
vesebetegség, stb.)? NEM

NEM IGEN: Mire? ..o
IGEN,betegsége: ......ccooviiiiiiiiiie, Allelgiara szedett gydgyszer: .........ccovviiiiiiiiiiiinnn,
KezelBorvosa: ...

Volt-e gyermekének valamilyen mitéte (pl. mandula, Volt-e gyermekének valamilyen sérulése, térése?
fultubus, stb.)? NEM NEM

IGEN: mUtét: ... IGEN: Mikor és mi tortént?

MUEEL BVE: Lo
Gyobgyszerérzékenysége van-e? Szed-e valamilyen gyégyszert rendszeresen gyermeke?
NEM TUD ROLA NEM / IGEN, neve, adagolasa:

IGEN: gYOQYSZEr NEVE: . ..viiiiiiiiiiiiii e | e
Szemiveges? NEM Gyermeke hasznal-e hallokésziléket?

Ha IGEN, szemUvege dioptrigja: ...... jobb, .......... bal NEM / IGEN

Mi okbol sZemUVEgES?.......ccvviieiiiieeeee e,

Gondoztak-e kancsalsag miatt?

Koérhazban kezelték-e gyermekét? NEM Volt-e valamilyen kezelést igényl6 oltasi reakcidja?
IGEN: mikor és mi miatt? NEM / IGEN

Gyermekénél allapitottak-e meg ludtalpat, vagy NEM / IGEN, kezelborvosa:

gerincferdlilést? ..o ':P ........................................................................

Csaladi anamnézis

Csaladban eléfordult/ eléforduld betegségek

Apa és csaladja Anya és csaladja
TBC (gumd&kar): van-nincs TBC (gumd&kar): van-nincs
Daganatos betegség: van-nincs Daganatos betegség: van-nincs
Cukorbetegség: van-nincs Cukorbetegség: van-nincs
Idegrendszeri betegség: van-nincs Idegrendszeri betegség: van-nincs
Sziv, érrendszeri betegség: van-nincs Sziv, érrendszeri betegség: van-nincs
Egyéb: Egyéb:

Amennyiben gyermekik egészségi allapotaban a tanév soran valtozas allna be, kérjik, ezt jelezzék az egészségugyi
team felé. A fenti adatok kezelésére csak az egészségligyi team tagjai jogosultak.

Alairasommal igazolom, hogy a leirtak a valdésagnak megfelelnek, gyermekemnek eltitkolt betegsége nincs, és a
korhoz kotott kotelezé védoboltasokat maradéktalanul megkapta.

Aldirasommal hozzajarulok, hogy gyermekemet az oktatasi intézményben kétévente védéndi és orvosi
szlirdvizsgalatban részesitsék 2. osztalyos kortél, valamint az iskolai egészségnevel6 tevékenységben részt
vehessen.

Paks, .o Szilé/gondviseld alairasa: .........cooooiiiiiii

Kérem, a lap masik oldalat is toltse ki!




HOZZAJARULO NYILATKOZAT

e-mail-cim, telefonszam, mint személyes adat kezeléséhez

Adatkezel6: Paksi Gyogyaszati Kozpont
TO-03/NEO/2388-3/2020

Tisztelt Sziilo!

Annak érdekében, hogy gyermeke /torvényes képviselete alatt allo személy/ egészségligyi
ellatasat, kezelését biztositani tudjuk, sziikséges, hogy Onnel kapcsolatot is tartsunk és ennek
érdekében az On személyes adatait kezeljiik.

Adatkezelési tevékenységiinkrdl az ,,Adatkezelési tajékoztatd" részletesen rendelkezik, melyet
megtaldl a Paksi Gyodgyaszati Kozpont Rendeldintézeteiben ¢€s honlapjan, valamint
érdeklddhet rola gyermeke iskolavéddndjétol, iskolaorvosatol.

Kérjik, hogy jelen Nyilatkozat alairasdval adja meg szdmunkra a hozzdjarulasat, hogy a
kapcsolattartas érdekében az On e-mail-cimét vagy telefonszamdt, vagy e-mail-cimét és
telefonszamat kezelhessiik.
Kérjiik jelolje > X’ -szel, mely adatai kezeléséhez jarul hozza:

E-mail-cim O

Telefonszamo

E-mail-cim és telefonszam o

Hozzajarulok a fent megjelolt személyes adatom Adatkezeld (iskolavédond, iskolaorvos)
vagy a helyettesitésére kijelolt egészségligyi személyzet altali nyilvantartdsba vételéhez és
kezeléséhez, melyet az Anamnézis Lap fejlécében megadtam.

DAtumM: oo

Sziilo/torvényes képviseld alairdsa: .........ooeiieiiiiiiii e



