
Tisztelt Szülő/ Gondviselő!  

A köznevelési törvény szeptember 1-jétől hatályos módosításába bekerült, hogy a köznevelési intézményeknek biztosítani szükséges 

a fokozott kockázatú allergiás betegséggel diagnosztizált tanulók egészségének megőrzésére fordított fokozott figyelmet. 

Országunkban mintegy 25000 gyermek érintett az anafilaxiás allergiában. 

A szülő kötelezettsége, hogy a fokozott kockázatú allergiás betegséggel diagnosztizált gyermeke egészségügyi állapotáról és a 

sürgősségi intézkedésekről az intézményt tájékoztassa. 

Az Nkt. alapján a szülő köteles gondoskodni arról, hogy az életmentő gyógyszer a gyermek számára mindig elérhető legyen.  

Kérjük, a szülők az allergiával érintett gyermek részére 100%-os társadalombiztosítási támogatással 3 darab autoinjektort (EPIPEN) 

írassanak fel kezelőorvosukkal, ebből 1 darabot intézményünkbe jutassanak el, hogy azt szükség esetén alkalmazni tudjuk. 

Amennyiben gyermekének allergiája vagy olyan krónikus betegsége, állapota van, amely fokozott figyelmet igényel, kérjük, jelezze 

az osztályfőnöknek az adatlap pontos kitöltésével. (gyógyszerelés, étkezés, allergia) 

Adataikat az adatvédelmi jogszabályoknak megfelelően kezeljük, tároljuk. 

Szülői Nyilatkozat 

Tanuló neve: ……………………………………………………… ………osztálya:………… 

Tanuló születési adatai (hely, időpont):………………………………………………………… 

Lakcím:………………………………………………………………………………………… 

Gyermek TAJ száma:…………………………………………………………………………….. 

Anya telefonszáma:…………………………………………………………………………… 

Apa telefonszáma:…………………………………………………………………………… 

Értesítendő szülő:                                                                   ANYA                           APA 

Van-e tudomásuk a tanuló gyógyszer érzékenységéről?        IGEN                             NEM 

Gyógyszerek, amit a gyermek rendszeresen szed: ……………………………………………..  

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

Asztma, epilepszia, cukor betegség stb van-e:             IGEN                          NEM 

Rosszullét esetén van-e különleges teendő?................................................................................. 

Allergia:........................................................................................................................................  

Étel allergia-(mire érzékeny.)...........................................................................................................  

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

Rendszeresen szedett gyógyszerek: .............................................................................................  

Gyógyszerérzékenység: ................................................................................................................  

 

Az adatok valódiságáért felelősséget vállalok és a változásokat 3 napon belül jelzem az iskola számára. 

 

Orosháza, 2025…………………….                                     --------------------------------------------------------- 

                                                                                                                   szülő/ gondviselő aláírása 
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