EGÉSZSÉGÜGYI ADATLAP ZÁRTAN KEZELENDŐ
 ISKOLAEGÉSZSÉGÜGYI SZOLGÁLAT RÉSZÉRE
Tisztelt Szülő/Gondviselő!
Kérjük, az alábbiak pontos kitöltését gyermeke egészségi állapotának nyomon követése céljából. 
A tanuló alapadatai:
	Tanuló neve:                                                     
	TAJ száma:

	Születési hely:
	Születési Idő:

	Állandó lakcím:
	Tartózkodási hely:

	Anyja neve:
	Elérhetősége Tel:

	Apja neve:
	Elérhetősége Tel:

	Gondviselő neve:
	Elérhetősége Tel:

	Házi-gyermekorvos neve:
	Elérhetősége Tel:


Előző iskolák adatai:
1. iskola neve,címe:………………………………………………………………
2. iskola neve, címe:……………………………………………………………

Kérjük, hozza magával fénymásolatban az egészségügyi dokumentációkat zárt boritékban a beiratkozásra
- gyermek-egészségügyi kiskönyvéből a védőoltások igazolását fénymásolatban
- egy évnél nem régebbi szemész szakorvosi leletet (éleslátás, színlátás vizsgálata) 
- zárójelentések, korábbi és folyamatban lévő szakorvosi leleteket  
- nem kötelező oltások igazolását
- zárójelentések, korábbi és folyamatban lévő szakorvosi leleteket 
- a kitöltött és aláírt adatlapot 
Az egészségügyi adatok kezelésére csak az egészségügyi szolgálat tagjai jogosultak.
Kérjük, ha a tanév során a tanuló egészségi állapotában változás állna be, az aktuális egészségügyi dokumentációt fénymásolatban juttassák el részünkre.
Tájékoztatom, hogy gyermeke orvosi vizsgálatra és védőnői szűrővizsgálatra kötelezett az 1997. évi CLIV. Egészségügyi Törvényben-, 1997. évi XLVII. törvényben az egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó személyes adatok kezeléséről és védelméről, az 51/1997. (XII. 18.) NM rendeletben-, és a 26/1997. (IX. 3.) NM rendeletben-, 33/1998 NM (VI.24.) rendeletben meghatározottak szerint. A vizsgálatok helyszíne az iskola orvosi rendelője.

Együttműködését előre is köszönjük.   Tisztelettel:                         
                                                                                     
                                                                                      Dr. Gáll Ildikó                    Geréné Lerf Ágnes
                                                                                        iskolaorvos                          védőnő
                                                                                                                    
 
Budapest 2026/2027 tanév 

	 
Dátum:………………………………….                          …………………………………
                                                                                                Szülő/gondviselő aláírása

