Kedves Szülők!

Az adatok gyermekük Iskola-egészségügyi törzslapjának kiállításához szükségesek.
…….osztály
Név:


Születési hely, idő:


Lakcím: állandó:


              ideiglenes:


Anyja leánykori neve:


Apja neve: …………………………………………………………………………………………….

Gondozójának neve: …………………………………………………………………………………………
Hozzátartozók telefonszáma napközben:


TAJ szám:


Gyermek háziorvos neve, telefonszáma:


Előző óvoda neve és címe:


Volt-e a gyermeknek bárányhimlője, egyéb fertőző betegsége, mikor? 

Volt-e csonttörése, hol, mikor? 

Volt-e már műtéte? Mikor, milyen műtét? 

Van-e gyógyszerérzékenysége, mire? 

Van-e allergiája, mire, milyen tüneteket okoz, milyen gyógyszert szed rá?

…………………………………………………………………………………………………………………
Van-e állandó betegsége? (pl.: asztma, allergia, bőrbetegség, szívbetegség, vesebetegség, epilepszia, cukorbetegség, magas vérnyomás, vérzékenység, daganatos betegség, látáscsökkenés, halláscsökkenés, mozgásszervi betegség, lúdtalp, gerincferdülés, fitymaszűkület, egyéb): 

…………………………………………………………………………………………………………………
Szemüveget hord-e, milyen erősségű? 

Jár-e rendszeres orvosi ellenőrzésre, hova, mi miatt? 

Állandó gyógyszerei: 

Oltásainál volt-e kóros reakció? 

Tisztelettel: Duduschné Balogh Mária 
 helyettes védőnő
Szülő aláírása:





Dátum:


A fenti adatok az iskolaorvos, védőnő munkájához szükségesek, a szolgáltatott adatokra az orvosi titoktartás érvényes.

