
 

 

Gyermeke iskola-egészségügyi ellátásához az alábbi információkra van szükségünk, 

kérjük, válaszoljon az alábbi kérdésekre: 

Gyermek 
Neve:  

 

Születési helye, ideje:  

 

TAJ száma: 

 

Szülők/gondviselő 
Neve: 

 
email: 

 

telefonszám: 

 

Háziorvos neve: Előző iskola neve (a település megnevezésével): 

 

 

A gyermek egészségügyi adatai 

Van-e gyermekének gyógyszerérzékenysége? 

Ha van, mire? 

 

 

Szed-e rendszeresen gyógyszert? Mit és mennyit? 

 

Milyen fertőző betegségeken esett keresztül? 

 

 

Volt-e testnevelésből felmentve? 

 

Milyen betegségekkel és mikor feküdt kórházban? 

 

 

Gyógytestnevelésre jár-e? 

 

Milyen műtéte, balesete, törése volt és mikor? 

 

 

 

Sportol-e rendszeresen, ha igen, milyen sportágban 

és heti hány órában? 

 

 

Szív, tüdő, vese, mozgásszervi, egyéb betegségek 

miatt áll-e rendszeres orvosi gondozás alatt? 

Ha igen, milyen betegséggel és hol gondozzák? 

 

 

Ha igazolt versenyző, legutóbbi sportorvosi 

vizsgálat időpontja: 

A család (szülők, nagyszülők, testvérek) részéről 

van-e magas vérnyomás, szívbetegség, 

cukorbetegség, asztma, rák, strúma, mozgásszervi 

vagy egyéb betegség?  

 

Visel-e szemüveget/kontaktlencsét? 

Ha igen, dioptriája 

 

jobb:                                   bal: 

 

Legutóbbi fogászati ellenőrzés időpontja: 

 



 

 

Baleset, rosszullét esetén gyermekét ellátásban részesíthetjük-e? 

 

 

 
 

Baleset, rosszullét esetén értesítendő személy neve, telefonszáma? 

 

 

 

 

 

Kérjük, hogy a beiratkozáshoz a tanulók hozzák magukkal a következőket:  

1. Kórházi zárójelentéseket, orvosi leleteket (ezekről másolatot kérünk, ami a gyermek 

egészségügyi kartonjában maradhat). 

2. 14 éves státuszvizsgálati lapot 

 

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy az általam adott információk a 

valóságnak megfelelnek. 

 

Kelt: …….………………,  …………………………….  

 

            

       …….…………………………………. 

Szülő/gondviselő aláírása 

 


