Kedves Szülői/Gondviselői!
Tájékoztatjuk, hogy az Önök gyermeke tanulmányai folyamán - a hatályos jogszabályoknak megfelelően, (Egészségügyi Törvény, 26/1997. NM, 51/1997. NM, 18/1998. NM, 49/2004.ESzCsM), - az alábbi iskola-egészségügyi ellátásban részesül:
1. Kötelező iskolaorvosi és iskola-védőnői szűrővizsgálatok a páros évfolyamokon és a 16 éveseknél történnek, valamint szakmai alkalmassági vizsgálat évente technikusi tanulók esetében.
2. Minden évfolyamon:
· Testnevelés, gyógytestnevelés csoportbesorolás, szükség esetén iskolai sport versenyek előtti vizsgálat.
· Krónikus betegség miatt gondozottak állapotának figyelemmel kísérése.
· Személyi higiéné, tisztasági és tetvességi vizsgálat szükség szerint.
· Elsősegély jellegű betegellátás.
· Egészségnevelés meghatározott témakörökben.
A tanuló egészségi állapotával kapcsolatos valamennyi tájékoztatást, információt, leletet a Kréta IER
rendszeren keresztül fogjuk továbbítani Önök felé, melyről értesítést e-mailben fognak kapni. Használni az iskolától megkapott szülői Kréta azonosítókkal tudják, a www.e-kreta.hu oldal – Iskola-egészségügyi Rendszermodulban.

Nyilatkozat:
A fenti tájékoztatást tudomásul veszem. Gyermekemnek eltitkolt betegsége nincs. A gyermekemnél ezt megelőzően és tanulmányi ideje alatt jelentkező egészségügyi problémáiról (betegségek, allergia, baleset stb.) az iskola orvosát, védőnőjét tájékoztatom.
Hozzájárulok, hogy akut egészségügyi probléma esetén (pl.: láz, hányás, hasmenés) gyermekem gyógyszert kaphasson:	- igen	- nem

Kelt.:……………………….. 					…..…………………………………
								        Szülő/gondviselő aláírása

Kérjük, hogy gyermekük megfelelő iskola-egészségügyi ellátásához, gondozásához szükséges alábbi adatokat szíveskedjenek megadni.
Tanuló neve: …………………………………………….TAJ száma: ………………………………….
Születési hely: ……………………………………….…	Szül.idő: ……………………………………...
Anyja neve: ……………………………………	Lakcím: ……………………..…………………….......
Szülő telefonszáma: ………………………………………………………………………………………
Előző iskola neve, címe:…………………………………………………………………………………..
Gyógyszerérzékenység: …………………………………………………………………………...……..
Légúti allergia, asztma, mire érzékeny: …………………………………………………………………..
Ételallergia: ………………………………………………………………………………………............
Rendszeres gyógyszerszedés: …………………………………………………………………….............
Lezajlott fertőző betegségek: bárányhimlő, rózsahimlő, skarlát, mumpsz, májgyulladás, egyéb: …………………………………………………………………………………………………...
Szemüveg, dioptriája (erőssége): ………………………………………………………………..............
Gyermek műtétei, ideje, oka: …………………………………………………………………………...
Balesetek, csonttörések: ………………………………………………………………………………...
Mozgásszervi elváltozások: …………………………………………………………………………......
Testnevelési felmentése, gyógytestnevelés: ………………………………………………………….....
Fennálló krónikus betegségek (tüdő, szív, idegrendszeri stb.): …………………………………………..
Eszméletvesztés, görcsroham: …………………………………………………………………...............
Tanulási nehézség: ………………………………………………………………………………………
Egyéb észrevétel a gyermek egészségi állapotával kapcsolatban:
…………………………………………………………………………………………………..............

Kérjük, a kitöltött szülői levelet, valamint a gyermek Védőoltási könyvének másolatát vagy a kapott oltásairól szóló orvosi, védőnői igazolást az iskolaorvoshoz, védőnőhöz, zárt borítékban juttassa vissza!

							Iskola-egészségügyi Szolgálat Tokaj
