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Védőnői Szolgálat

                                                 Cím:…………………………….
          Tel.:                                           e-mail: 
	
	
	Tárgy: Státuszvizsgálat



Gyermek neve: 
Anya neve: 

Cím: 

Tisztel Szülő/Gondviselő!
A hatályos rendelkezések alapján
· 51/1997. (XII. 18.) NM rendelet a kötelező egészségbiztosítás keretében igénybe vehető betegségek megelőzését és korai felismerését szolgáló egészségügyi szolgáltatásokról és a szűrővizsgálatok igazolásáról 3. §. (a) pontjának, valamint 1. sz. mellékletének 3. pontja alapján

· 49/2004. (V.21.) EszCsM rendelet a területi védőnői ellátásról 2. §. dd), valamint a 4. §. b) pontja alapján

tájékoztatom, hogy gyermekének ………………………….. kori védőnői szűrővizsgálata esedékes.  A szűrővizsgálat kiterjed a gyermek testi fejlettségének mérésére, a mozgásszervek vizsgálatára, a látás, kancsalság vizsgálatára, a hallás vizsgálatára, a beszédfejlődés vizsgálatára, a pszichés, motoros, mentális, szociális fejlődés- és magatartásproblémák vizsgálatára.
Felhívom a figyelmet arra, hogy az életkorhoz kötött szűrővizsgálatok elmaradása esetén rejtve maradhatnak azok a fejlődési problémák, amelyek a korai kezelés nélkül komoly gyermekkori, a későbbiekben esetleg felnőttkori betegségekhez vezetnek.

Kérem, hogy gyermekével ………………………………… sz. alatti védőnői tanácsadóban jelenjen meg. Amennyiben ez az időpont nem megfelelő, kérem, hogy a ……………….-as telefonszámon egyeztessünk egy Önöknek megfelelő időpontot.
Köszönettel:

………….., 
	
	
	területi védőnő

ÁNTSZ azonosító: 


