
Tisztelt Szülők!  

Örömünkre szolgál, hogy gyermekük iskolánk tanulója lett. 

A nevelési/oktatási intézményekben a gyermekek ingyenes egészségügyi ellátáshoz való jogát törvény biztosítja. Az 

ehhez kapcsolódó feladatokat Dr. Kővári Gábor Róbert, gyermekorvos és Tóth Krisztina, iskolavédőnő látják el a 

2025/2026-os tanévben. A védőnő a +36-20/474-5001-es telefonszámon folyamatosan elérhető lesz. 

Kérjük Önöket, az adatlap kitöltésével segítsék munkánkat! Köszönjük segítségüket! 

 

Szülői nyilatkozat 

Alulírott………………………………………………………….szülő, kifejezetten hozzájárulok 

gyermekem…………………………………………….................................................(név, osztálya) tanuló személyes 

és egészségügyi adatainak kezeléséhez, nyilvántartásához. 

Hozzájárulok a 26/1997 (IX.3.) NM rendelet 2. és 3. számú mellékletében előírt a nevelési-, oktatási intézmény 

orvosa, illetve védőnője által ellátandó iskola-egészségügyi feladatok ellátásához. 

Kijelentem, hogy gyermekemnek eltitkolt betegsége nincs. Továbbá kijelentem, hogy amennyiben gyermekem 

egészségügyi állapotában változás áll fenn, arról haladéktalanul értesítem az iskola orvosát és/vagy az iskola 

védőnőjét. 

Egészségügyi kérdőív 

Gyermek születési helye, ideje  ......................................................................................................  ……………… 

Házi gyermekorvosának neve, címe, email címe:…………………………………………………………………. 

Előző iskola neve   …………………………………………………………….................................... 

Előző iskola pontos címe …………………………………………………………………………………… 

Lezajlott fertőző betegségek: bárányhimlő, vörheny (skarlát), egyéb……………………………………………… 

Van-e a gyermeknek bármilyen allergiája (gyógyszer, étel, ital, vegyszer, virágpor)?  

………………………………………………………………………………………………………………………   

Kezelik-e tartós betegség miatt (pl. gerincferdülés, asthma, epilepszia, cukorbetegség, egyéb)? Ha igen, hol kezelik? 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

Volt e valamilyen műtéte, ha igen mikor és milyen műtét? 

……………………………………………………………………………………………………………………….. 

Szed-e rendszeresen gyógyszert, ha igen mit és mire? 

……………………………………………………………………………………………………………………….. 

Van-e a gyermeknek szemüvege? Hány dioptriás? 

……………………………………………………………………………………………………………………….. 

Egyéb, a gyermek egészségi állapotával kapcsolatos információ 

………………………………………………………………………………………………………………………... 

 

Dátum. ……………………………….    Szülő aláírása:…………………………….. .. 

Kérjük ezen nyilatkozatot és ha van a gyermeknek tartós betegsége, akkor az utolsó szakorvosi leletet 

zárt borítékban szíveskedjenek leadni az iskolában az iskolavédőnő részére! 

Köszönettel   Tóth Krisztina - iskolavédőnő 


