ANAMNEZIS LAP

O AOK O FOK |0 GYIK |0 ETK |0 EKK O PAK
NEV: SZULETESIHELY: SZULETESIIDO:

ANYJA NEVE: LAKCIM: TELEFONSZAM:
BALESET ESETEN ERTESITENDO: E-MAIL:

Csaladi anamnézis

Alihuzissal jelolje, hogy a kovetkezd betegségek koziil melyek fordultak el a csalddjiban.
cukorbetegség / magasvérnyomds / vérzékenység / sirgasdg / alkoholizmus / TBC / asztma /
pszichidtriai betegség / daganatos megbetegedés
Amennyiben sziikséges, kérjiik, részletezze:

Koribbi betegségek, kérhizi ellitisok

Alihuzissal jellje, hogy a kovetkezd betegségek koziil szenved(ett)-e valamelyikben.
méjgyulladds / szifilisz / AIDS / herpesz /egyéb fert6z6 betegség / egyéb: ...

Részesiilt-e koriabban kérhizi ellitisban? (sebészeti beavatkozdsok, torések, stb) igen / nem
Amennyiben igen, kérjiik, hogy sorolja fel a legfontosabb kérhdzi ellitdsait a kérok és az idSpont (év)
megjelolésével.

Dohinyzis (htzza ald):
igen/nem

............. db cigaretta naponta

Alkoholfogyasztas (htizza ald):
soha / havonta egyszer /
hetente egyszer /
hetente tdbbszor

Fizikai aktivitds (htizza ald):
aktiv /

kozepesen aktiv /

otthoniil8

Jelenlegi dllapot

magassig: ......... cm

‘ testsuly: ........ kg

vérnyomds: ....... [ Hgmm

Van-e bérgyoégydszati problémdja? (htzza ald) igen / nem

Amennyiben igen, kérjiik, aldhtuzissal jellje a probléma tipusit:

gyulladds /ekcéma / pszoridzis / egyéb: .....ocovvvirunnnee.

Latds: Visel-e szemiiveget vagy kontaktlencsét? igen / nem

Mis szemészeti problémadja van-e?

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

Szed-e rendszeresen gyégyszert/gyégyszereket? igen / nem (vénykoteles, vagy nem vénykoteles)

Amennyiben igen, kérjiik, tiintesse fel a szedett gyégyszert/gydgyszereket.

Krénikus betegségek

Igényel-e rendszeres orvosi ellitdst valamilyen okbdl? (htzza ald) igen /nem

Amennyiben igen, kérjiik, részletezze.
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Van-e pszichés betegsége? igen /nem

Amennyiben igen, kérjiik, aldhtizdssal jelolje a probléma tipusit:

gyakori sirds / szorongds / alvdszavar / kimeriiltség / depresszid / més: .........ccovuevveviecirinnnnnes
Volt-e mdr eszméletvesztéssel jaro rosszulléte? igen /nem

Amennyiben igen, kérjiik, részletezze.

Allergidja van valamire? igen /nem

Amennyiben igen, kérjiik, aldhtizissal jellje az allergia tipusat:
pollenre / gyégyszerekre / élelmiszerre / masra: .......ccoevvcvcuinnnnes
Amennyiben gydgyszerérzékenysége van, kérjiik, részletezze:

Véddoltiasok: Kérjiik jelolje, ha a kovetkezd oltdsok koziil valamelyiket megkapta

Hepatitis B (EngerixB, HBVaxIl, | igen / nem /nem biztos benne Idépont (év, hénap)
HBVaxPro)

Hepatitis A (Havrix, Vaqta, igen / nem /nem biztos benne Id8pont (év, hénap)
Avaxim)

Kombindlt vakcina (HepA és B, | igen / nem /nem biztos benne Id8pont (év, hénap)
Twinrix)

Kérjiik, részletezze, amennyiben a fentieken tilmenGen az egészségi llapotdval kapcsolatosan barmilyen
egy¢b tdjékoztatdst kivin adni.

Kijelentem, hogy minden, az dltalam ismert, egészségtigyi dllapotomra vonatkozé informdciét, adatot fentebb
feltiintettem, és azok a valésignak megfelelnek, tovibbd az egyetemi tanulmdnyaim alatt fellépd fertdz8,
valamint stlyosabb nem fert6z8 betegségemet a Foglalkozds-egészségiigyi Szolgdlatndl bejelentem.

Tudomidsul veszem tovibbi, hogy a Foglalkozds-egészségligyi Szolgdlat a tudomdsira jutott egészségiigyi
adatokat az informdcids 6nrendelkezési jogrol és az informdcidszabadsigrol szolé 2011. évi CXII. torvény, az
egészségiigyi és a hozzdjuk kapcsolédd személyes adatok kezelésérdl és védelmérdl szol6 1997. évi XLVIL
torvény, tovibbd a természetes személyeknek a személyes adatok kezelése tekintetében torténd védelmérdl és
az ilyen adatok szabad dramldsirdl, valamint a 95/46/EK rendelet hatilyon kiviil helyezésérdl (dltalinos
adatvédelmi rendelet) sz6lé6 Eurdpai Parlament és a Tandcs 2016/679 rendelete (2016. 4prilis 27.) szigora
rendelkezéseinek megfelelve kezeli.

aldiris



HAZIORVOSI NYILATKOZAT

O AOK O FOK |0 GYIK |0 ETK |0 EKK O PAK
NEV: SZULETESIHELY: SZULETESIIDO:

ANYJA NEVE: LAKCIM: TELEFONSZAM:
BALESET ESETEN ERTESITENDO: E-MAIL:

Fent nevezett hdziorvosa, ezennel nyilatkozom arra vonatkozdan, hogy betegem (a
megfeleld aldhtdzando):

o Krénikus fert4z8, illetve nem fert6z8 betegség miatt kezelésem alatt nem 4ll,

illetve nem 4llt.

e Azaldbbi krénikus betegség miatt 4llt kezelésem alatt. (BNO kéd megaddsdval)

Kelt

aldirds, pecsét



Egészségiigyi nyilatkozat
(Jarvanyiigyi érdekbo! kiemeli munkakdrikben dolgozok, tenulok szdméara)
(2. szAmi meligklet 2 33/1998. (V1. 24.) NM rendelethez)

1. Munkavaiialé/anuld/munkanétkiili/munkat végzd személy (a tovabbiakban egylitt:
vizsgalt személy)

MNEVE! v re vt riaraer
Cime ccrrerens.

Szfiletdsi helye, IQBJEI ...iovvoir et i
TAJ SZAMA: ..o e
Munka/tevekenységi KBIe: ....ocoosvvriiins i s s s

i Munkakori, szakmai, illetve személyi higiénés alkalmassagot elbiréld orvos
N OV cirevetesssersrrsrassaterensessrtsasaatases fesosvenrs 1 iare RS e aEsrahe a1 TP Y 4na e bR SRR TR LI p SRR LR LS e TSR R0
L1 1 <IN PO OR STt ST OO R P LR L L
Telefonszama: ...oefvececnninnnn .

I, A vizsgélt személy nyilatkozata
Alulirott kételezem magam arra, hogy

1. az alkalmassagi vizsgalatot végzd orvasnal sorookivili alkalmassAgi vizsgélaton
jelentkezem, ha magamon
vagy velem kizds héztartasban €16 személyen az aldbbi tilnetek bérmelyikét észlelem:
sargasag,
hasmenés,
hényas,
laz,
torokgyulladés,
borkifités,
egyéb bérelvéltozas (a legkisebb bérgennyesedés, sériités stb. is)
valadékozd szembetegség, fiil- €s orrfolyas;

2. az alkalmasségi vizsgalatot végzb orvossal a munka felvétele elétt kozlom, ha
id6szakos tavollétern alait (pl.
szabadség) az 1. pontban felsorolt tiinetek barmelyikét magamon gszleltem.

Tudomdsul veszem, hogy a fenti kotelezettségvailatas jarvanyilgyi érdekbdl kiemelt

munkakbrben tdrénd

foglatkoztatasom, ilyen munkateriileten tevékenysegem folytatésanak feltétele, és hogy 8z

altatam kgzolt adatokat
szolgalati titokként kezelik.

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



6. melléklet

Nyilatkozat
HIV fertozésrol, HCV vagy HBV virushordozasrol

Alulirott:

NV, et e e e e e e et e e e r e ————aaaeeeeea e ————taaeeeeeenrrrraaaas
SZUL REly, 1A0: ettt e e st e e st e e e aee e steeesaeeentaeeebaeeenbaeennaeeenns
TAJT-SZAIM: et e et et e e e e e e e ———aaaaeee e e nttrrraaaaeeeans

az alabbiak szerint nyilatkozom:

HIV, HCV vagy HBV virust nem hordozom.

Vallalom — a munkakori, szakmai, illetve személyi higiénés alkalmassag orvosi

vizsgalatarol és véleményezésérol szold 33/1998. (VI. 24.) NM rendelet 14. § (3)

bekezdésében foglaltaknak megfeleléen — hogy amennyiben egészségi allapotomban

valtozas kovetkezik be, azt kivizsgaltatom, és HIV fertézés, HCV vagy HBV

virushordozas esetén a szervezeti egységem munkaltatoi jogkorrel felruhazott vezet6jét,

valamint a Foglalkozéas-egészségiigyi Szolgalatot haladéktalanul tajékoztatom, tekintettel

arra, hogy a kovetkezo tevékenysége(ke)t végzem*:

e testiiregben torténd sebészi beavatkozasok, melyek soran a testiiregben egyidejiileg
van jelen a kéz vagy ujjak, tii és éles eszkozok,

e abdominalis, cardiothoracalis, orthopédiai miitétek,

e sziiléslevezetés, csaszarmetszés,

o illesztéssel jard véres traumatoldgiai miitétek, kiterjedt nagyfoku égési sériilések
sebészi ellatasa,

e oralis, perioralis szovetek, fogak kezelése, metszése, eltavolitdsa, melyek kapcsan
vérzés léphet fel.

Tudomasul veszem, hogy a fentebb meghatarozott fertézésem, illetve virushordozasom

esetén a felsorolt tevékenységeket nem végezhetem.

nyilatkozattevd

* A megfeleld(ke)t alahuzassal kell jelolni! (18/1998. (VI. 3.) NM rendelet 2. sz. melléklete alapjan)



