TÁJÉKOZTATÁS AZ ISKOLA-EGÉSZSÉGÜGYI ELLÁTÁSRÓL
Tisztelt Szülő/Gondviselő!
Tájékoztatjuk, hogy gyermeke a tanulói jogviszony fennállása alatt iskola-egészségügyi ellátásban részesül.
Az iskola-egészségügyi ellátás a 26/1997. (IX.3.) NM rendelet alapján működik.
Az ellátás a 2011. évi CXC. törvény a nemzeti köznevelésről 41. § (7) bekezdés c) pontja alapján az iskolában biztosított, a személyes és egészségügyi adatok kezelése pedig a 1997. évi XLVII. törvény és a 2016/679/EU GDPR rendelkezéseinek megfelelően történik.
Az iskola-egészségügyi szolgálat feladatait az iskolaorvos és az iskolavédőnő látja el. Ennek keretében a tanulók életkorhoz kötött szűrővizsgálatokon, egészségfejlesztési programokon, szükség esetén gondozásban és egészségügyi tanácsadásban részesülnek.
A szűrővizsgálatok során észlelt eltérés esetén a szülő írásos értesítést kap, és szükség esetén a tanuló további szakorvosi vizsgálatra irányítható.
Kérjük, hogy amennyiben gyermeke egészségi állapotában lényeges változás következik be (krónikus betegség, műtét, baleset, tartós gyógyszerszedés, allergia stb.), arról az iskola-egészségügyi szolgálatot tájékoztatni szíveskedjen.
Tanuló neve:
Születési helye, ideje:
Édesanyja neve:
Lakhely, irányítószámmal:
Probléma esetén értesítendő felnőtt telefonszáma:
Szülő e-mail címe:
Tanuló Taj száma:
Előző iskola neve, címe:
Családban előfordult-e örökletes betegség ?
Szülőnek, testvérnek van-e krónikus betegsége? (ha igen, mi az):

Kérjük, tájékoztasson gyermeke egészségi állapotáról!
(Kérjük, igen/nem válasszal, illetve szükség esetén rövid szöveges kiegészítéssel válaszoljon.)

Van-e gyógyszerérzékenysége? Ha igen, mire?............................................................................................
Van-e egyéb allergiája? Ha igen, milyen?............................................................................................
Milyen műtétei voltak?............................................................................................
Feküdt-e kórházban a fenti műtéteken kívül? Ha igen, milyen okból?...........................................................................................
Volt-e nagyobb balesete, sérülése? (csonttörés is)............................................................................................
Volt-e eszméletvesztéssel járó rosszulléte?............................................................................................
Magasban szédül, fél-e?............................................................................................
Áll-e vagy állt-e korábban valamilyen betegség miatt gondozás alatt?
(pl. szív-, vese-, tüdőbetegség, cukorbetegség, epilepszia stb.)............................................................................................
Járt-e gyógytestnevelésre? Ha igen, mikor és mi miatt?............................................................................................
Visel-e vagy viselt-e szemüveget? Ha igen, milyen dioptriájú?............................................................................................
Szed-e rendszeresen gyógyszert? Ha igen, mit?............................................................................................
Milyen gyermekkori fertőző betegségen esett át?............................................................................................
Milyen egyéb, lényeges betegsége volt?...........................................................................................
Volt-e felmentve valamilyen tantárgyból? (tanulási nehézség, beszédhiba stb.)............................................................................................
A tanulók a 10. és 12. évfolyamon iskola-egészségügyi (iskolaorvosi és iskolavédőnői) vizsgálaton vesznek részt.
A személyes és egészségügyi adatok kezelése a 1997. évi XLVII. törvény rendelkezései szerint történik, az Európai Parlament és a Tanács (EU) 2016/679 rendelete (GDPR) előírásainak megfelelően.
A szűrővizsgálatokkal kapcsolatos tájékoztatást megkaptam.

                                                                                                   ……………………………………….
Szülő aláírása
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