
  SZÜLŐI NYILATKOZAT A GYERMEK EGÉSZSÉGI ÁLLAPOTÁRÓL  
 
A tanuló neve, osztálya: 
 
 
Születési hely, idő: 
 TAJ szám: 
Lakcím: 
Gondviselő neve: 
 Tel: 
Háziorvos neve: Tel: 
Területi védőnő neve: Tel: 

 
Kedves Szülő!  

Az iskola-egészségügyi ellátás az egészségügyi alapellátás részeként szolgálja a tanulók elsősorban 
betegségmegelőző jellegű egészségügyi ellátását. A jogszabályi hátteret a 26/1997. (IX. 3.) NM rendelet 19/2009 
EüM rendelet, 51/1997. (XII. 18.) NM rendelete, 18/1998. (VI.3.) NM rendelete, biztosítja. Ezek értelmében, az 
iskolánkban a felvételt megelőzően illetve a 10. és a 12. évfolyamon elő- és időszakos pályaalkalmassági 
vizsgálat történik. A 16. évesek státusz vizsgálata is helyben lebonyolításra kerül, melyeken a részvétel kötelező! 
A tanulók egészségügyi ellátása, gondozása csak a szülőkkel való együttműködéssel lesz eredményes, kérjük ezért, 
hogy munkánk segítése, valamint gyermeke érdekében a következő kérdésekre szíveskedjen válaszolni. A 
nemleges válaszokat is kérjük beírni! KÉREM, amennyiben megoldható, a gyermekre vonatkozó KÓRHÁZI 
ZÁRÓJELENTÉS(EK) FÉNYMÁSOLATÁT CSATOLNI SZÍVESKEDJENEK!  

1. Krónikus betegség (szív, vese, csont, bőr, máj, vérnyomás, stb.) van-e gyermekének? ……………... 
………………………………………………………………………………………………………… 

2. E miatt hol gondozzák:………………………………………………………….…………………...... 
3. Eszméletvesztéses állapota volt-e? Igen Nem (Kérem aláhúzni) 
 Ha igen mikor és miért?.......................................................................................................................... 
4. Cukorbetegség: Igen Nem 
5. Epilepszia: Igen Nem 
6. Vérszegénység: Igen Nem 
7. Daganatos betegség: Igen ……………………..   Nem 
8. Színtévesztés Igen Nem 
9. Hallásprobléma Igen Nem 
10. Szemüveget hord-e? Dioptria? Igen……………….. Nem 
11. Gyermekkori oltásokat megkapta? Igen Nem. Miért?.................................. 
12. Szed-e rendszeresen valamilyen gyógyszert, mire és milyet?................................................................ 
13. Gyógyszer túlérzékenysége van-e, ha igen mire?.................................................................................. 
14. Gerincferdülése, lúdtalpa van-e?............................................................................................................ 
15. Allergiája van-e és mire?........................................................................................................................ 
16. Műtétje volt-e és mikor, és miért............................................................................................................ 
17. Iskolai testnevelés alól volt-e felmentve? IGEN/NEM, ha igen, miért? 

..…………….......................................................................................................................................... 
18.  
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Anya/ családja 

 
 

Apa/ családja 
 

Testvér(ek) 
 



 
 
 
Kérem, hogy a táblázatban legyenek szívesek jelölni (pl. + jellel), hogy vonatkozik- e az adott 
betegség valakire a családból! Amennyiben nem, kérem szíveskedjenek azt kihúzni! 

 
Együttműködésüket köszönjük: 
 
 
 
 
 

Dabas, 2023.01.03. Az Iskola-egészségügyi Szolgálat 
 BÁLINTNÉ REISZKI ZSUZSA 
   Iskolavédőnő 
 
 
 
 
 
Szülői /gondviselői nyilatkozat 
 

Alulírott nyilatkozom, hogy az általam adott információk a valóságnak megfelelnek: 
 
 

…………………………………….. 
Szülő/ gondviselő aláírása 
 
 
 

 
Alulírott hozzájárulok, hogy gyermekemet az iskola-egészségügyi szolgálat dolgozói akut 
ellátás céljából gyógyszeres kezelésben részesítsék (megjegyzés: életveszély elhárításához 
hozzájárulás nem szükséges).  
Kérjük a megfelelő választ aláhúzni:   
 igen - nem 
 
 
 
 
Dátum: ……………………….. Szülő aláírása: ……………………………..…………. 
 

 
 
 

 
Bálintné Reiszki Zsuzsa  

Ifjúsági védőnő 
Tel.:06 20/ / 420 95 61; 
E-mail: iskolavedono.kzs@icloud.com 

  
 
 
Együttműködésüket köszönjük! Adataikat az 1992. LXIII. törvénynek megfelelően kezeljük és tároljuk! 


