ANAMNEZIS LAP

NEPTUN KOD: SZAK: MUNKAREND: nappali/levelezd
NEV: SZULETESI HELY: SZULETESI IDO:
ANYJA NEVE: LAKCIM: TELEFONSZAM:
BALESET ESETEN ERTESITENDO: E-MAIL:

Csalddi anamnézis

Aldhvzéssal jelolje, hogy a kovetkezd betegségek koziil melyek fordultak el6 a csalddjiban.
cukorbetegség / magasvérnyomds / vérzékenység / sirgasig / alkoholizmus / TBC / asztma /
pszichidtriai betegség / daganatos megbetegedés

Amennyiben sziikséges, kérjiik, részletezze:

Koribbi betegségek, kérhizi ellitisok

Aldhdzéssal jeldlje, hogy a kivetkezd betegségek koziil szenved(ett)-e valamelyikben.
mdjgyulladis / szifilisz / AIDS / herpesz /egyéb fert6z6 betegség / egyéb:

.......................................................

Részesiilt-e kordbban kérhidzi elldtisban? (sebészeti beavatkozdsok, torések, stb) igen / nem
Amennyiben igen, kérjiik, hogy sorolja fel a legfontosabb kérhdzi elldtdsait a kérok és az id6pont (év)
megjelolésével.

Dohdnyzds (hiizza ald): Alkobholfogyasztds (huzza ald): Fizikai aktivitds (htizza al4):
igen/nem soha / havonta egyszer / aktiv /
R db cigaretta naponta hetente egyszer / kozepesen aktiv /
hetente tébbszor otthoniilé
Jelenlegi dllapot
Magassig: ..ocveceernsns cm (eI 7¢] S — kg VEINyomds: ............ o Hgmm

Van-e bérgyégydszati problémdja? (hdzza ald) igen / nem
Amennyiben igen, kérjiik, aldhtizéssal jelolje a probléma tipusit:
gyulladds /ekcéma / pszoridzis / egyéb: .....ounrunnrcnnnee.

Lét4s: Visel-e szemiiveget vagy kontaktlencsét? igen / nem
Mis szemészeti problémdja van-e?

Hall4s: Van-e hallisromldsa? jobb oldalon / bal oldalon
Visel-e hall6késziiléket? jobb oldalon / bal oldalon

Szed-e rendszeresen gydgyszert/gydgyszereket? igen / nem (vénykoteles, vagy nem vénykoteles)
Amennyiben igen, kérjiik, tiintesse fel a szedett gydgyszert/gyogyszereket.

Krénikus betegségek

Igényel-e rendszeres orvosi elldtdst valamilyen okb6l? (hizza ald) igen /nem
Amennyiben igen, kérjiik, részletezze.




ANAMNEZIS LAP

Van-e pszichés betegsége? igen /nem

Amennyiben igen, kérjiik, aldhtzéssal jellje a probléma tipusit:

gyakori sirds / szorongds / alviszavar / kimeriiltség / depresszi6 / mas: ...vevvvesernircssresrenee.
Volt-e mér eszméletvesztéssel jard rosszullére? igen /nem

Amennyiben igen, kérjiik, részletezze.

Allergidja van valamire? igen /nem

Amennyiben igen, kérjiik, aldhtzdssal jelolje az allergia tipusit:
pollenre / gydgyszerekre / élelmiszerre / masra: ..cnivnesesenenennees
Amennyiben gyégyszerérzékenysége van, kérjiik, részletezze:

Véddoltisok: Kérjiik jeldlje, ha a kovetkezd oltisok koziil valamelyiket megkapta

Hepatitis B (Engerix B, igen / nem /nem biztos benne IdSpont (év, hénap)
HBVaxII, HBVaxPro)

Hepatitis A (Havrix, Vaqta, igen / nem /nem biztos benne IdSpont (év, hénap)
Avaxim)

Kombindlt vakcina (HepA és | igen / nem /nem biztos benne IdSpont (év, hénap)
B, Twinrix)

Kérjiik, részletezze, amennyiben a fentieken tdlmenden az egészségi dllapotdval kapcsolatosan birmilyen
egy¢b tdjékoztatdst kivin adni.

Kijelentem, hogy minden, az 4ltalam ismert, egészségiigyi dllapotomra vonatkozé informéciét, adatot fentebb
feltiintettem, és azok a valésdgnak megfelelnek, tovibbd az egyetemi tanulmdnyaim alatr fellépé fert6zd,
valamint stilyosabb nem fert6z6 betegségemet a Foglalkozis-egészségiigyi Szolgilatndl bejelentem.

Tudomdsul veszem tovibbd, hogy a Foglalkozds-egészségiigyi Szolgdlat a tudomdsdra jutott egészségiigyi
adatokat az informdciés 6nrendelkezési jogrdl és az informéciészabadsigrol sz616 2011. évi CXIL. tdrvény, az
egészségiigyi és a hozzdjuk kapcsolédé személyes adatok kezelésérdl és védelmérgl sz5lé 1997. évi XLVIL
tdrvény, tovibbd a természetes személyeknek a személyes adatok kezelése tekintetében t6reénd védelmérdl és
az ilyen adatok szabad 4dramldsird], valamint a 95/46/EK rendelet hatilyon kiviil helyezésérél (dltalinos
adatvédelmi rendelet) sz616 Eurdpai Parlament és a Tandcs 2016/679 rendelete (2016. dprilis 27.) szigord
rendelkezéseinek megfelelve kezeli.

Budapest, 2023.

aldirds

Az Anamnézis lap a Debreceni Egyetem lal hasznilt és a Klinikai Kézpont Elndke 4ltal 2018. jalius 18-dn rendelkezésre bocsdtorr Medical History
Questionnaire fethaszndldsdval készilt.



HAZIORVOSI NYILATKOZAT

'O Aok |0 rox [0 GYIK |0 ETK |0 EKK |0 PAK
NEV: SZULETESIHELY: SZULETESI IDO:
ANYJA NEVE: LAKCIM: TELEFONSZAM:
BALESET ESETEN ERTESITENDO: E-MAIL:

Fent nevezett hdziorvosa, ezennel nyilatkozom arra vonatkozéan, hogy betegem (a megfeleld

alihtizandé):

e Krénikus fert8z4, illetve nem fert6z8 betegség miatt kezelésem alate nem 4l, illetve nem

alle.

o  Azaldbbi krénikus betegség miatt llt kezelésem alate. (BNO kéd megaddsival)

Egészségi dllapota nem zdrja ki, hogy egészségiigyi fels6okratdsi tanulmdnyokat folytasson.

Kelt,

77 71 Id
aldirds, pecsét



Egészségiigyi nyilatkozat
(Yarvanyiigyi érdekbo! kiemelt munkakdrskben dolgozok, tanulék szdméra)
(2. szami melléklet a 33/1998. (V1. 24.) NM rendelethez)

Munkavallalé/tanulé/munkanélkiili/munkat végzd személy (a tovabbiakban egyitt:

vizsgalt személy)

1.
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TAJ SZAMA: .covvirecenirrire s

Munka/tevekenysgi KOIE: ..o s et

Munkakéri, szakmai, illetve személyi higiénés alkalmassagot elbirdlé orvos
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A vizsgalt személy nyilatkozata
Alulirott kételezem magam arra, hogy

1. az alkalmassagi vizsgélatot végzo orvosnal soronkiviili alkalmassagi vizsgélaton
jelentkezem, ha magamon
vagy velem kozds haztartasban €16 személyen az alabbi tiinetek barmelyikét észlelem:
sargasag,
hasmenés,
hényas,
laz,
torokgyulladas,
borkiiités,
egyéb borelvéltozas (a legkisebb bérgennyesedés, sériilés stb. is)
véladékozd szembetegség, fiil- és orrfolyas;

2. az atkalmassagi vizsgalatot végzb orvossal a munka felvétele elétt kozlom, ha
iddszakos tavollétem alatt (pl.

szabadsag) az 1. pontban felsorolt tiinetek barmelyikét magamon észleltem. .
Tudomdasul veszem, hogy a fenti kotelezettségvallalas jarvanyigyi érdekbdl kiemelt
munkakdrben t0rténd )
foglalkoztatasom, ilyen munkateriileten tevékenysegem folytatasanak feltétele, és hogy az
altalam kzolt adatokat

szolgalati titokként kezetik.

......................................................

vizsgalt személy aléirdsa



Munkavédelmi Szabalyzat

5. melléklet®
SEMMELWEIS EGYETEM

Nyilatkozat

Alulirott:

NV et rer e e s s et e e e et ae s e RN e e s R e s b ras
SZUL hely, 1d0: oottt e
TAT-SZAM: oo rre et e s et s s e s e e e e s e s sabe s s bt e ne s b e st been
az alabbiak szerint nyilatkozom:

Villalom — a munkakéri, szakmai, illetve személyi higiénés alkalmassig orvosi
vizsgalatardl és véleményezésérdl sz616 33/1998. (V1. 24.) NM rendelet 14. § (3)
bekezdésében foglaltaknak megfeleléen —, hogy amennyiben egészségi
allapotomban valtozas kovetkezik be, azt kivizsgéltatom, és HIV fertézés, HCV
vagy HBV virushordozas esetén a szervezeti egységem munkaltatéi jogkorrel
felruhdzott vezet6jét, valamint a Foglalkozas-egészségiigyi  Szolgalatot
haladéktalanul tdjékoztatom, tekintettel arra, hogy a kovetkezd tevékenysége(ke)t
végzem*:

o testiiregben torténd sebészi beavatkozasok, melyek soran a testiiregben egyi-
dejlileg van jelen a kéz vagy ujjak, tii s éles eszkozok,

¢ abdominalis, cardiothoracalis, orthopédiai miitétek,

e sziiléslevezetés, csidszarmetszés,

o illesztéssel jaré véres traumatolbgiai miitétek, kiterjedt nagyfoku égési
sériilések sebészi ellatdsa,

o oralis, periordlis szovetek, fogak kezelése, metszése, eltivolitisa, melyek
kapcsan vérzés 1éphet fel.

Tudomésul veszem, hogy a fentebb meghatirozott fertézésem, illetve
virushordozasom esetén a felsorolt tevékenységeket nem végezhetem.

nyilatkozattevé

* A megfelel(ke)t alahizassal kell jeloini! (18/1998. (VI. 3.) NM rendelet 2. sz. melléklete alapjdn)

7 Médositotta a K./33/2017. (IX. 29.) szami kancelléri hatdrozat. Hatalyba Jépés napja: 2017. X. 03.
62/100



