Tisztelt Szülő/Gondviselő!

Tájékoztatjuk Önt arról, hogy munkánkat az 1997.évi CLIV. törvényben, az 51/1997. (XII. 18.) NM rendeletben, valamint a 26/1997. (IX. 3.) NM rendeletben foglaltak szerint az iskola-egészségügyi ellátást, valamennyi nevelési-oktatási intézményre kiterjesztve kell végeznünk. A gyermeke megfelelő iskolaorvosi ellátása érdekében kérném a következő anamnézis lap kitöltését, a megfelelő bekarikázását, aláhúzását, valamint a gyermek oltási könyv másolatát. A * al jelölt részeknél az utolsó gondozási lap fénymásolatát kérnénk beküldeni.
ANAMNÉZIS LAP
	Tanuló neve:
	Osztály:                  TAJ szám:

	Szül. helye, ideje:
	Előző iskola neve, címe:


	Anyja leánykori neve:
	

	Apja neve:
	

	Szülő/gondviselő/gyám neve:
	

	Állandó lakcím:
	Tartózkodási hely:


Egészségügyi alapadatok
	Születési súly: __________ gr

Születési hossz: _________cm
	Szülés lefolyása:
	Gyermeknél fejlődési rendellenesség, szülési sérülés: 

	1.Kiállott fertőző betegségek
	2.Gyermeknél műtét

	Fertőző betegség
	Mikor? (év)
	Műtét(ek)
	Mikor? (év)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	3.Gyermek krónikus betegségei *

	Betegség
	Kezelőorvos (szakorvos)
	Szakrendelő, kórház, ahol gondozzák
	Rendszeres gyógyszere, adagolása

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	4. Gyermek mozgásszervi betegsége
	5.Használt segédeszközök

	Gerinc rendellenesség
	van
	nincs
	Szemüveg 
	van
	nincs

	Lúdtalp
	van
	nincs
	Gyógycipő, lúdtalpbetét
	van
	nincs

	Mellkas elváltozás
	van
	nincs
	Hallókészülék
	van
	nincs

	Kezelőorvos:
	Fűző (gerinc)
	van
	nincs

	Szakrendelés helye:

	

	6. Törések, sérülések
	7.Kórházi kezelések, egyéb betegségek

	Törés, sérülés típusa
	Mikor? (év)
	Betegség(ek)
	Mikor? (év)

	
	
	
	

	
	
	
	

	ALLERGIA

	Tanulónak van-e gyógyszer, étel, rovarcsípés, egyéb allergiája, aszthmája? 
	igen: 
	nem

	Tanuló fokozott kockázatú allergiás (orvosi ellátást, kórházi kezelést igénylő)?
	igen: 
	nem

	Ha volt már allergiás reakciója, milyen tüneteket okozott (aláhúzandó): 
	hányás, hasmenés, test szerte csalánkiütések, rekedtség-köhögés, nehezített levegővétel, rosszullét-ájulás, nyelési nehézség, fulladás érzés, duzzadt  arc-szem-nyelv, egyéb: 

	Életmentő injekcióval rendelkezik? 
	igen: 
	nem

	Egyéb közlendő: 

	

	A kezelőorvos által kiállított egyéni kezelési terv másolatát kérnénk az iskola-egészségügyi szolgálat részére megküldeni.


Egyéb

	Gyermek sportol (ha igen, mit)?
	igen:
	nem

	Diétázik-e krónikus betegség miatt (ha igen, milyen)?
	igen:
	nem

	Jár-e nevelési tanácsadóba, pszichológushoz? (megfelelőt kérném aláhúzni)
	igen:
	nem

	Testnevelés- vagy úszásfelmentése van-e krónikus betegség miatt?
	igen
	nem


Családi anamnézis
	Családban előforduló betegségek (a betegségek megfelelő aláhúzása)
	Apa/családja
	Anya/családja
	Testvér (ek)

	Szív- érrendszeri betegség (magas vérnyomás, infarktus, agyvérzés
	van-nincs
	van-nincs
	van-nincs

	Allergia, asztma
	van-nincs
	van-nincs
	van-nincs

	Krónikus gyomor-bélrendszeri betegség
	van-nincs
	van-nincs
	van-nincs

	Krónikus vese és húgyúti betegség
	van-nincs
	van-nincs
	van-nincs

	Cukorbetegség
	van-nincs
	van-nincs
	van-nincs

	Elhízás
	van-nincs
	van-nincs
	van-nincs

	Idegrendszeri/elme-betegség
	van-nincs
	van-nincs
	van-nincs

	Fejlődési rendellenesség, öröklődő betegség
	van-nincs
	van-nincs
	van-nincs

	Daganatos betegség
	van-nincs
	van-nincs
	van-nincs

	Szem betegségei:(csökkent látás/vakság, kancsalság, tompalátás, fénytörési hiba, színlátás zavara)
	van-nincs
	van-nincs
	van-nincs

	Nagyothallás/süketség
	van-nincs
	van-nincs
	van-nincs

	Egyéb:
	
	
	


Iskola-egészségügyi tevékenység

	Szűrővizsgálatok
	Évfolyam 

	Testmagasság és testtömeg mérés
	10., 12. évfolyam és 16 éves korban 

	Látásélesség vizsgálata
	10., 12. évfolyam és 16 éves korban

	Hallásvizsgálat
	10., 12. évfolyam és 16 éves korban

	Golyvaszűrés
	10., 12. évfolyam és 16 éves korban

	Mozgásszervek vizsgálata
	10., 12. évfolyam és 16 éves korban

	Vérnyomásmérés
	10., 12. évfolyam és 16 éves korban

	Belgyógyászati jellegű orvosi vizsgálat
	10., 12. évfolyam és 16 éves korban

	Színlátás vizsgálata
	Beiratkozásnál

	Tisztasági vizsgálat
	Szükség szerint


Az Iskola-egészségügyi szűrést követően a talált elváltozásokról és a további teendőkről Tájékoztatót (Igazolást) adunk, illetve küldünk ki a Krétán keresztül. Gyermeke egészséges fejlődése érdekében fontos, hogy a kiszűrt elváltozás esetén a szakorvosi vizsgálatok megtörténjenek és ennek eredményéről (negatívról is) visszajelzést kapjunk. 
Amennyiben gyermekük egészségi állapotában a későbbiekben változás állna be, kérjük, ezt jelezzék az iskola-egészségügyi szolgálat felé. A szakorvosi vizsgálatok eredményét kérjük az iskolába is beküldeni, dokumentálás céljából személyesen vagy esetleg emailben (miklosszabina@bkhk.hu).
Aláírásommal igazolom, hogy gyermekemnek eltitkolt betegsége nincs, a rendeletben előírt kötelező szűrővizsgálatokról a tájékoztatást megkaptam és tudomásul vettem.

Köszönettel: 

          Miklós Szabina                                                                                    Dr. Pünkösty Gyöngyvér

            Iskolavédőnő                                                                                                 Iskolaorvos

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