Tisztelt Szülők!
[bookmark: _GoBack]Kérem, szíveskedjenek 2026. június 26-ig a tanuló oltási dokumentációját, valamint ezt a kérdőívet kitöltve, beszkennelve elküldeni a kozep.iskola@furedrendelo.hu email címre, hogy gyermekük iskola-egészségügyi törzslapját pontosan elkészíthessem!

Tanuló iskolája: Lóczy Lajos Gimnázium (8230 Balatonfüred, Ady Endre u. 40.)
Tanuló neve:         ………………………………………………………………………………………………………………………. osztálya:…………………………………………..
születési hely:       …………………………………………….......................................születési idő:…………………………………………………………………….……
lakcím:                    ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
TAJ száma               ……………………………………………......
Szülő neve és elérhetősége (e-mail/ telefonszám:……………………………………………………………........................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
A tanulónál jelenleg is fennálló krónikus betegség (pl.: légzőszervi/allergia, asztma/, szív- és érrendszeri, vese-, idegrendszeri /epilepszia/, cukorbetegség, mozgásszervi., pszichológiai-,vérképzőszervi-,endokrin-, látás-, hallás probléma, ételallergia, anafilaxia, egyéb):………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Betegség kezdete:………………………………………………………………………………….... Gondozás helye:…………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Állandó gyógyszere, adagja:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Kérem az utolsó vizsgálati eredmény fénymásolatát mellékelni!
 Kórházi kezelésben részesült-e?  Nem   -   Igen    Év:…………………… Miért?...................................................................................................
Műtötték-e?  Nem  -  Igen  Év:…………………….. Miért?...................................................................................................................................
Lezajlott fertőző betegségei: (bárány-, rózsahimlő, skarlát, mumpsz, kanyaró, fertőző májgyulladás, egyéb):………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Fejlődési rendellenesség:  Nincs     -     Van:………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Egyéb egészségügyi probléma van-e? ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Kötelező védőoltásait megkapta-e? Igen  -  Nem
Gyógyszerérzékenység:  Nem   - Igen, a gyógyszer neve:…………………………………………………………………………………………………………………………
A tanuló háziorvosának a neve, elérhetősége, település:……………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Előző iskolája:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… .
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





Családi anamnézis:
A gyermek betegségekre történő hajlamosító tényezőinek felderítése és hatékony megelőzés érdekében kérjük, nyilatkozzon a családban előforduló betegségekről:           				
( a megfelelő helyen X-el jelölje)

	Betegség
	Anya/családja
	Apa/családja
	Testvérek

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

	Allergia, asztma
	
	
	

	Krónikus gyomor-bélrendszeri betegség

	
	
	

	Cukorbetegség
	
	
	

	Elhízás
	
	
	

	Kóros soványság
	
	
	

	
Idegrendszeri/elme-betegség
	
	
	


	Fejlődési rendellenesség, öröklődő betegség
	
	
	

	Daganatos betegség
	
	
	

	Csökkentlátás / vakság
	
	
	

	Nagyothallás/süketség
	
	
	

	Egyéb:
	
	
	



A tanuló törvényes képviselőjeként kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek. A tanuló egészségi állapotában bekövetkező változásokról az iskola-egészségügyi szolgálatot mielőbb tájékoztatom. Az iskolában végzendő szűrővizsgálatokhoz és gyermekem egészségfejlesztő előadásokon való részvételéhez hozzájárulok.

Testnevelési kategória besoroláshoz szakorvosi diagnózissal ellátott javaslatot kérjük legkésőbb szeptember 15-ig!

20……………év……………………………..hónap………….nap
								……………………………………………………………………………………
										Törvényes képviselő


Köszönettel:  Dr Magyar Cecília iskolaorvos és Havlikné Németh Mária iskolavédőnő

Tisztelt Szülők!
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