NÉV: …………………………………….…ÉVFOLYAM:……………CSOPORT:……

EGÉSZSÉGFELMÉRŐ NYILATKOZAT /Páciens tölti ki/

Kérjük, hogy a nyilatkozat kérdéseit gondosan olvassa el, és válaszoljon rájuk saját egészsége érdekében pontosan! Az egészségfelmérő nyilatkozatban szereplő adatokra az orvosi titoktartás szabályai érvényesek, tartalma csak az orvosra és Önre tartozik. (A nemleges választ is kérjük kitölteni!)
Születési név:(ha eltérő):................................................................................................TAJ szám:.....................................
Anyja neve:...........................................................................Születési idő:................................Helye:................................
Lakhelye:...............................................................................................................................................................................
Legmagasabb iskolai végzettség:  érettségi/..................................Szakmai képzettség:......................................................
Van-e panasza az egészségére?  Nem / Igen:...............................................................................................………………
Áll-e jelenleg  gondozás alatt betegség miatt? .Nem / Igen (sorolja fel hol, mi miatt) ………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………..
Szed-e gyógyszert (fogamzásgátló is!)? Nem / Igen.(ha igen,sorolja fel):...……………………………………...………
Visel-e szemüveget, kontaktlencsét? Nem / Igen:.................... Dioptria?  .Jobb:................Bal:..............…………
Allergiás-e bármilyen anyagra, gyógyszerre? Nem/Igen.(ha igen,sorolja fel): ……………………………………..
Törése , eszméletvesztése volt-e valaha? Nem/Igen .(ha igen,mikor):.…………………………………………………
Korábbi műtétek ?  Nem/Igen .(ha igen,sorolja fel):.…………………………………………………………………
Dohányzás:   nem 

    igen ………………szál/nap,  


leszokott………éve
Alkoholfogyasztás:    nem


ritkán





  alkalomszerűen   
Sporttevékenység :  rendszeres, (mi?)…………………………………….     rendszertelen
Hepatitis B elleni védőoltásban részesült-e? Nem/Igen
Oltás, oltóanyag megnevezése és beadás dátumai : (Engerix-B, HB-Vax, Eu-Vax, Twinrix):
1………………………………………………………………………….

2…………………………………………………………………………..

3……………………………………………………………………………

Családjában előforduló krónikus betegségek, vagy állapotok:

anya: ……………………………………………………………………………………………………………………..

apa:……………………………………………………………………………………………………………………….

testvérek:…………………………………………………………………………………………………………………..

egyéb,  mégpedig?.......................................................................................................................................................
Az általam leírtak megfelelnek a valóságnak, eltitkolt betegségem, vagy állapotom nincs.

Dátum:Szeged, ..............................




Aláírás:...............................................
