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Egészségiigyi nyilatkozat

(szakmai gyakorlatra érkez6kt6l — kitoltendd a szakmai gyakorlat megkezdése el6tt 1 héten beliil)

I Munkavallalo/tanul6/munkanélkiili/munkat végzo személy (a tovabbiakban egyiitt vizsgalt
személy)
BV .
(5 113 ST PTRRPPRR
SZULELEST NEIYE, U .eiuvieeie et e e re e teenaenreas
TAJ szama:........cooviiiiiiiiiiiiien Elérhetdsége: (telefon) ........ccovvvvviiiiiiiiiinennnn,
Munka/tevekenys€gi KOTE (ISKOIA) ........eoververiiriiaieiieieie ettt
Képzés és gyakorlat megnevezése (6raszammal): ...........oeiiiiniiriiriieiiiiiieiiiaeanennen,
Il. Munkakori, szakmai, illetve egészségi alkalmassagot elbiralé orvos
Véleménye: alkalmas — nem alkalmas
BV L.t
L5130 1S TP P PO PPPTPUPRRPPPPRPPRN
Telefonszama: ..................oociint. PH
Il A vizsgélt személy nyilatkozata
Hepatitis B elleni véddoltasban részesiiltem/nem részesiiltem*. (*a megfeleld alahuzando)
Haigen, mikor? .....................ael (datum)
Alulirott kotelezem magam arra, hogy
1. az alkalmassagi vizsgalatot végz6 orvosnal soron kiviili alkalmassagi vizsgalatra jelentkezem, ha
magamon vagy velem kozos haztartasban €16 személyen az alabbi tiinetek barmelyikét észlelem:
sargasag,
hasmenés,
hanyas,
laz,
torokgyulladas,
borkiiités,
egyéb borelvaltozas (a legkisebb bérgennyesedés, sériilés, stb. is)
valadékoz6 szembetegség, fiil-és orrfolyas ;
2. az alkalmassagi vizsgalatot végz0 orvossal a munka felvétele eltt kozlom, ha idGszakos
tavollétem alatt (pl. szabadsag) az 1. pontban felsorolt tiinetek barmelyikét magamon észleltem.
Tudomasul veszem, hogy a fenti kotelezettségvallalas egészségiligyben torténd foglalkoztatasom,
ilyen munkateriileten tevékenységem folytatasanak feltétele, és hogy az altalam ko6zolt adatokat
szolgalati titokként kezelik.
Kl oo
a vizsgalt személy alairasa
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NYILATKOZAT

Alulirott, (név, nyomtatott betiikkel) gyakorlati idémet

-tol, -ig  (kezdd-zar6 datum) a Heim Pal Orszagos

Gyermekgyogyaszati Intézetben szeretném tolteni!

. Képzdintézmény neve:

. Képzés/ tanulmanyi év:

1
2
3. Gyakorlat megnevezése:
4. A gyakorlat ideje alatt mas intézményben jelenléttel jar6 tevékenységet végzek

igen / nem (a megfeleld alahuzando )

9]

. Igen valasz esetén a tevékenység helye ¢s maddja:

)

. A gyakorlat megkezdése el6tti 14 napban a tevékenység helye és modja:

~

. A gyakorlat megkezdése el6tti 14 napban érintkezett-e ismert COVID 19 fert6zott személlyel:

igen / nem (a megfeleld aldhtizando )

Tudomasul veszem, hogy a gyakorlatot csak akkor tudom megkezdeni, ha a gyakorlatvezetonek
bemutatom a kozvetleniil a gyakorlat kezdete elott 24/48 oraval késziilt negativ COVID PCR
tesztemet!

Tudomadsul veszem tovabb4a, hogy a gyakorlohelyen maszk viselése kotelezd, a HOGYT teriiletére
kizarolag maszkban, homérsékletmérést kovetden Iéphetek be!

Datum:

alairas
Gyvakorlatvezetd tolti ki:
PCR mintavétel ideje: Eredménye:
Gyakorlat megkezdése:
alairas
Dokumentum kod: MVSZ-F4 Oldalszam: 2.12
Valtozat szam: 6

Alloméany név: C:/Tanusitas/Szabalyzatok/MVSZ-F4 Ervénybe 1ép: 2020.06.15




