Sziiloi nyilatkozat betegségekrol, gyogyszerszedésrol, allergiarol,
gyogyszerérzékenységrol

Kérjiik nyomtatott betiivel kitolteni!

Gyermek neve:

Sziiletési datuma:

TAJ szama:

Lakcime:

A torvényes képvisel6 (sziiloi feliigyeleti jogot gyakorlo
szild vagy gyam) illetve a egészségiligyrdl szol6 1997. évi Név:
CLIV. torvény 16.§ (1) bekezdés a) pontja és 16.§

(6)bekezdése, illetve az 57.§ (4) bekezdése alapjan
meghatalmazott cselekvoképes személy neve és Telefonszam:
telefonszédma:

lgen Nem

Van-e tartos, kronikus betegsége? (cukorbetegség, magas
vérnyomas, asztma, sziv-, vesebtegség stb.)

Amennyiben igen, kérem sorolja fel:

Volt-e eszméletvesztéssel, ajulassal jard rosszuléte, gorces,
epilepszia?

Rendszeresen szed-e gydgyszert?

Amennyiben igen, kérem sorolja fel:

Van-e barmilyen allergidja (élelmiszer, gydgyszer, egyéb,...)

Amennyiben igen, kérem sorolja fel:

Volt-e anafilaxias reakcioja? (ételre, gydgyszerre, méhcsipésre,
egyeb)

Allergia esetén milyen készitményt hasznal?

Az intézmény tdjékoztatja a sziiloket, hogy a tanuld egészségiigyi adatainak kezelése az érvényes
jogszabalyoknak megfelelden torténik.

Ha a jelen nyilatkozatban foglalt adatokban valamilyen valtozas torténik, azt a sziil6 azonnali
hatallyal koteles bejelenteni vagy modositott nyilatkozatot kitolteni.

Nyiregyhaza, .....................
szl



