Tisztelt Szülő!

   A védőnői nyilvántartás pontos vezetése miatt kérem, hogy a kitöltött adatlapot és a gyermek oltási könyveit beiratkozáskor feltétlenül hozza magával!!!!!!!!
Gyermek neve:___________________________________TAJszám:____________________
Születési helye, ideje:__________________________________________________________
Anyja neve:____________________________Apja neve:_____________________________ 

Gondozójának neve:________________________________Telefonszám:________________

Állandó lakcím:______________________________________________________________

Ideiglenes lakcím:____________________________________________________________

Volt iskolájának neve, címe:____________________________________________________

Gyermek háziorvosának neve, telefonszáma:_______________________________________

Gyermek védőnőjének neve, telefonszáma:_________________________________________

Gyermekkori fertőző betegségek ideje(év) pl.: bárányhimlő________, rózsahimlő________ mumpsz______, skarlát________ stb_____________________________________________
Nem fertőző betegségek: epilepszia, cukorbetegség, asthma, allergia, szívbetegség, vesebetegség, bőrbetegség, stb______________________________________________________________
Rendszeres orvosi gondozás alatt áll-e?____________________________________________
Ha igen, miért, hol?___________________________________________________________

Szemüveg, kontaktlencse, dioptria?_______________________________________________

Műtétek és ideje(év):__________________________________________________________

Törések és ideje(év):__________________________________________________________

Gyógyszer-vagy egyéb allergia:__________________________________________________

Állandó gyógyszerei:__________________________________________________________

Fejlődési rendellenesség:_______________________________________________________

Testvérek(születési év, egészségi állapot):_________________________________________

___________________________________________________________________________

Szülők, nagyszülők betegségei (pl.:magas vérnyomás, cukorbetegség, szív-és érrendszeri betegség, daganatos betegségek)_________________________________________________

___________________________________________________________________________

Oltások ideje és az oltóanyag száma:

DT________________________________________________________________________
MMR_____________________________________________________________________
Hepatitis1__________________________________________________________________
Hepatitis2__________________________________________________________________

Záradék: az adatokat az „1997.évi XLVII. Az egészségügyi adatok és a hozzájuk kapcsolódó

személyes adatok kezeléséről és védelméről szóló törvény” előírásai alapján bizalmasan kezeljük.
Segítségét előre is köszönöm!!!           Schéner Krisztina iskolai ápolónő (30/9898-363)
