EGÉSZSÉGÜGYI NYILATKOZAT „TÁVGYÓGYÍTÁSHOZ”
Név: …………………………………………………………………………………….

Leánykori neve:………………………………………………………………
Anyja leánykori neve: …………………………………………………………………...

Születési hely, idő: ………………………………………………………………………

Állandó lakcím: …………………………………………………………………………

Tartózkodási hely: ………………………………………………………………………

TAJ szám: ……………………………………………………………………………….

E-mail cím: …………………….................. Telefonszám: …………………………….

Testmagasság: …………….. cm



Testsúly: …………………..  kg


Előzőekben előforduló betegségek, műtétek, balesetek, kivizsgálások:

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

Kezelték-e korábban alvászavar, illetve alvási apnoe (éjszakai légzéskimaradás) miatt, éjszaka hangosan horkol-e?:

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

Jelenlegi kezelt betegségek:

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

Állandóan szedett gyógyszerek:

…………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………...

Allergia, gyógyszerérzékenység:

…………………………………………………………………………………………...

Dohányzik-e, hány szálat szív el naponta:……………………………………………...

Házi orvosának neve: …………………………………………………………………...

Tüdőszűrőn mikor volt utoljára: ……………….. év

Laborvizsgálaton mikor volt utoljára: …………. év

Szemészeten mikor volt utoljára: ……………… év

Nőgyógyászaton mikor volt utoljára: ………….. év

Aláírásommal igazolom, hogy egészségügyi nyilatkozatom a valóságnak megfelel, eltitkolt betegségem nincs.                                                               

A Heldner és Társa Kft. Juniperus Gyógycentrum, mint egészségügyi szolgáltató, tájékoztatja Önöket, hogy az Európai Adatvédelmi Szabályzat (GDPR) kiterjed az egészségügyben dolgozókra és a betegekre is.

Adataik védelme érdekében az Európai Adatvédelmi Szabályzat (GDPR) értelmében az orvosi titoktartás minden egészségügyi dolgozót kötelez, így személyes adataik illetéktelenek kezébe, vagy más egészségügyi intézménybe nem kerülnek.

Dátum: ……………………………



    …………………………………                                                     








             aláírás
· 2   -
Alulírott _______________________ a COVID-19 nevű új koronavírus okozta megbetegedés terjedésének megakadályozása érdekében büntetőjogi felelősségem tudatában az alábbi kérdőív kitöltése útján nyilatkozom egészségi állapotomról:

EGÉSZSÉGI ÉS JÁRVÁNYÜGYI JELENTŐSÉGŰ ADATOK

Neme




O Férfi

  O Nő

Foglalkozása/munkaköre

_____________________________

A felsorolt tünetek bármelyikét
O Láz (≥38 ᵒC fok)
O Köhögés
O Nehézlégzés
tapasztalja-e?


O Fáradékonyság

O Torokfájás   
O Hidegrázás





O Izom- vagy ízületi fájdalom

O Fejfájás





O Igen, a fentieket





O Nem, teljesen tünetmentes vagyok
Tünet(ek) kezdete (év,hó,nap)
_______________________________________

Járt-e a tünetek megjelenése 
O Nem

előtti 14 napban külföldön?
O Igen, az alábbi területen/országban:

Került-e szoros kapcsolatba a
O Nem

tünetek megjelenése előtti 14

napban megerősítetten, vagy 
O Igen

valószínűsítetten új koronaví-

russal fertőzött személlyel?

Figyelem! A közösség védelme érdekében, amennyiben bármelyik kérdésre „igen” választ adott, kérjük, hogy egy nyílt, szabad levegőn lévő területről (vagy elkülönített helyiségből) azonnal hívja fel TELEFONON a háziorvosát, vagy a lakhelye szerint illetékes orvosi ügyeletet!

------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Jelen panaszaim a következők (milyen jellegű, mikortól, szakorvos látta-e, stb…., mindent írjon, amit fontosnak tart):

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Csatolom a labor-, szakorvosi-, és egyéb leletet. 

  O Igen

O Nem

Kelt: _______________________                                 _______________________________









             páciens aláírása

