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KÉRDŐÍV INTÉZMÉNYI EGÉSZSÉGÜGYI, ALLERGIÁS 

PROTOKOLL KIALAKÍTÁSÁHOZ 

 

Kérjük a Kedves Szülőket, hogy az alábbi egészségügyi kérdőívet kinyomtatva kitöltve, 
BEIRATKOZÁSKOR hozzák magukkal! Kérjük, hogy a lapot részletesen és olvashatóan töltsék ki, 
hogy megfelelő tájékoztatást kapjunk gyermekük felelősségteljes és hatékony egészségügyi 
ellátásához, amennyiben erre szükség lenne! 

 

Tanuló neve: …………………………………………………………………………………. 

TAJ száma:    -    -     

   

Van-e tartós, krónikus betegsége gyermekének? IGEN NEM 

Amennyiben igen, úgy kérem, sorolja fel:   

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

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

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

Cukorbetegség: IGEN NEM 

Magas vérnyomás: IGEN NEM 

Szívbetegség: IGEN NEM 

Vesebetegség: IGEN NEM 

Asztma: IGEN NEM 

 - Amennyiben igen, van-e a gyermeknél saját inhalátor? IGEN NEM 

Krupp: IGEN NEM 

Epilepszia: IGEN NEM 

Rendszeresen szed gyógyszert: IGEN NEM 

Amennyiben igen, kérem, írja le a gyógyszer nevét és adagolását: 

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

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

Van-e gyógyszerallergiája? IGEN NEM 

Amennyiben igen, kérem, sorolja fel:   

………………………………………………………………………………………………... 
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Van-e élelmiszerallergiája? IGEN NEM 

Amennyiben igen, kérem, sorolja fel:   

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

Egyéb allergia?   

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

Volt-e valaha anafilaxiás reakciója? IGEN NEM 

Amennyiben igen, mi váltotta ki a tüneteket és milyen tünetekkel jelentkezett? 

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

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

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

Van a gyermeknek saját adrenalin autoinjektora? IGEN NEM 

További egészségügyi tudnivalók, amelyeket fontosnak tart megosztani: 

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

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

 

Kijelentem, hogy tudomásom szerint gyermekemnek nincs egyéb olyan egészségügyi 

problémája, amelyről az intézményt tájékoztatnom kellene. 

Nyilatkozom, hogy amennyiben a tanév során gyermekem egészségi állapotában a kérdőívben 

érintett területeket érintő változás történik, azt haladéktalanul jelzem az intézmény felé. 

 

Dátum: ……………………………… 

 

 ……………………………………………… 

 szülő aláírása 

  

 ……………………………………………… 

 szülő olvasható neve 
 

Nyilatkozom, hogy amennyiben gyermekemnél anafilaxiás reakció lép fel, az intézmény 

képzett szakemberei az előírásoknak megfelelően beadhatják számára az életmentő 

gyógyszert*. 

* EpiPen 300 µg oldatos injekció előre töltött tollban. 

 

 

Dátum: ……………………………… 

 

 ……………………………………………… 

 szülő aláírása 

  

 ……………………………………………… 

 szülő olvasható neve 

 


