ANAMNEZIS LAP

O AOK O FOK |0 GYIK |0 ETK |0 EKK O PAK
NEV: SZULETESI HELY: SZULETESI IDO:

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

Csal4adi anamnézis

Aldhuzissal jel6lje, hogy a kovetkez betegségek koziil melyek fordultak el6 a csalddjiban.
cukorbetegség / magasvérnyomds / vérzékenység / sirgasig / alkoholizmus / TBC / asztma /
pszichidtriai betegség / daganatos megbetegedés
Amennyiben sziikséges, kérjiik, részletezze:

Koribbi betegségek, koérhizi elldtisok

Aldhtzissal jelolje, hogy a kovetkezd betegségek koziil szenved(ett)-e valamelyikben.
méjgyulladds / szifilisz / AIDS / herpesz /egy¢b fert6z6 betegség / egyéb: ....................

Részesiilt-e koribban kérhazi ellitisban? (sebészeti beavatkozisok, torések, stb) igen / nem
Amennyiben igen, kérjiik, hogy sorolja fel a legfontosabb kérhizi elldtdsait a kérok és az idépont (év)
megjel6lésével.

Dohinyzis (htizza ald):
igen/nem
............. db cigaretta naponta

Alkoholfogyasztas (huzza ald):
soha / havonta egyszer /
hetente egyszer /

hetente tobbszor

Fizikai aktivitds (hdzza ald):
aktiv /
kozepesen aktiv /

otthoniilé

Jelenlegi dllapot

magassdg: ......... cm

‘ testsuly: ........ kg

vérnyomds: ....... /oo, Hgmm

Van-e bérgyoégyiszati problémadja? (htzza ald) igen / nem

Amennyiben igen, kérjiik, aldhtzdssal jel6lje a probléma tipusit:

gyulladds /ekcéma / pszoridzis / egyéb: ..........ccuunn....

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

Mis szemészeti problémdja van-e?

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

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

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

Krénikus betegségek

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

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

Amennyiben igen, kérjiik, aldhtzdssal jel6lje a probléma tipusit:

gyakori sirds / szorongds / alviszavar / kimertiltség / depresszid / més: ........ccoovverivirivcinnnes
Volt-e mir eszméletvesztéssel jaro rosszulléte? igen /nem

Amennyiben igen, kérjiik, részletezze.

Allergidja van valamire? igen /nem

Amennyiben igen, kérjiik, aldhtzdssal jellje az allergia tipusit:
pollenre / gy6gyszerekre / élelmiszerre / masra: ......coccuvuvecuinnnes
Amennyiben gyégyszerérzékenysége van, kérjiik, részletezze:

Védéboltisok: Kérjiik jellje, ha a kdvetkezd 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 tilmenden az egészségi dllapotdval kapcsolatosan barmilyen
egy¢b tdjékoztatdst kivin adni.

Kijelentem, hogy minden, az 4ltalam ismert, egészségtigyi dllapotomra vonatkozd informécidt, adatot fentebb
feltiintettem, és azok a valésdgnak megfelelnek, tovibbd az egyetemi tanulmdnyaim alatt fellépd fertdzd,
valamint stlyosabb nem fert6z6 betegségemet a Foglalkozds-egészségiigyi Szolgdlatndl bejelentem.

Tudomdsul veszem tovibbd, hogy a Foglalkozds-egészségiigyi Szolgdlat a tudomdsdra jutott egészségligyi
adatokat az informdcids 6nrendelkezési jogrél és az informdcidszabadsdgrdl sz6l6 2011. évi CXII. torvény, az
egészségligyi és a hozzdjuk kapcsolddd személyes adatok kezelésérdl és védelmérdl szold 1997. évi XLVIL
torvény, tovibbd a természetes személyeknek a személyes adatok kezelése tekintetében torténd védelmérdl és
az ilyen adatok szabad dramldsdrdl, valamint a 95/46/EK rendelet hatdlyon kiviil helyezésérdl (dltaldnos
adatvédelmi rendelet) sz6lé6 Eurdpai Parlament és a Tandcs 2016/679 rendelete (2016. 4prilis 27.) szigora
rendelkezéseinek megfelelve kezeli.

aldirds



