Gyermek neve: …………………………………………………………

Tisztelt Szülők!
Ezúton értesítjük Önöket, hogy a 18/1998. (VI. 3.) NM rendelet értelmében gyermeküket fertőző járványos dTap (torokgyík, tetanusz, szamárköhögés elleni) oltásban részesítjük.

Oltás ideje : ……………………………………
Oltás helyszíne: Iskolaorvosi rendelő, Katona J. u. 3.

Kérjük jelezzék, ha az alábbiak gyermekénél előfordulnak:
1. 
1. Volt-e gyermekének lázgörcse
1. Immunológiai betegség
1. Neurológiai betegség (pl: epilepszia)
1. Korábbi súlyos oltási szövődmény
1. Allergia ( élesztőgomba!), asztma
1. Krónikus szív-, vesebetegség
1. Egy hónapon belül más védőoltásban részesült
1. Rendszeres gyógyszerszedés


A dTap oltás után helyi fájdalom, duzzanat, illetve enyhe láz, hőemelkedés fordulhat elő főleg az esti, délutáni órákban. A felkar fájdalmát otthon vizes ruhával, illetve a lázat lázcsillapító adásával lehet csillapítani.

Az oltás elmaradása esetén gyermekük súlyos következményekkel kísért fertőző betegséget kaphat el, ezért felhívjuk figyelmét arra, hogy gyermekük jelenjen meg a védőoltáson!
Bármilyen okból elmaradt védőoltást utólag meg kell kapnia a gyermeknek!

Ezt az értesítőt aláíratva és az oltási könyvet az oltás napjára kérjük magukkal hozni!

A rosszullétek elkerülése végett kérjük a gyermek egyen  és igyon az oltás előtt.

Dr. Detkovits Ildikó                                Andócsi Éva                                       ………………………………………..
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