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Aláírásommal igazolom, hogy a BCG védőoltásról szóló tájékoztatást, valamint az oltóhelyen a megjelenésről szóló értesítást (.....sz.) megkaptam és átvettem. 

Dátum: ..............................................  .....................................................  
              aláírás 

TÁJÉKOZTATÓ BCG VÉDŐOLTÁS ESEDÉKESSÉGÉRŐL ÉS FELHÍVÁS AZ OLTÓHELYEN TÖRTÉN Ő MEGJELENÉSRE (....sz.) 
(A fertőző betegségek és a járványok megelőzése érdekében szükséges járványügyi intézkedésekről szóló többszörösen módosított 18/1998. (VI. 3.) NM rendelet 5.§ és 15.§ alapján.) 

Tisztelt Szülő/Gondviselő! 

Értesítem, hogy ........................................................................................ nevű  

gyermeke, születési helye: .................................................................................  

születési ideje: .................................................................................................... 

TAJ száma:......................................................................................................... 

tartózkodási címe: ............................................................................................. 

BCG (Bacillus Calmette-Guérin) védőoltásra kötelezett. 

Kérem, szíveskedjék a védőoltás beadásának céljából gyermekével 
megjelenni az őt ellátó házi gyermekorvos/házi orvos soron következő 
tanácsadásán/rendelésén. 

A tanácsadás helyszíne:....................................................................................... 

A tanácsadás időpontja:...................................................................................... 

Szíveskedjék magával hozni a Gyermek-egészségügyi kiskönyvet. 

Ha bármilyen okból a fenti címen és időpontban nem tud megjelenni, 
akkor szíveskedjék értesíteni, illetve ha gyermeke a védőoltását már 
megkapta, vagy a védőoltás beadása alól végleges mentességet kapott, 
akkor ezt igazolni. 

Tájékoztatom arról is, hogy amennyiben gyermeke kötelező védőoltása, 
megalapozott orvosi indok nélkül - többszöri értesítés ellenére - elmarad, akkor 
az Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat illetékes kistérségi/fővárosi 
kerületi intézete a védőoltás beadását határozattal rendeli el. 

A védőoltással kapcsolatos információk, szükséges tudnivalók a túloldalon 
olvashatók. 
Fontos, hogy még a védőoltás beadása előtt tájékozott legyen. 

 

 Tuberculosis (gümőkór) ellen Magyarországon minden egészséges újszülöttet még a 
szülészeti intézményben, de legkésőbb 6 héten belül BCG vakcinával védőoltásban 
részesítenek. A vakcinát hazánkban több évtizede alkalmazzák a gümőkór 
megelőzésére. A gyermekkori megbetegedések előfordulásának kiemelkedően 
kedvező alakulása elsősorban az újszülöttek igen magas arányban végrehajtott BCG 
oltottságának köszönhető. 
Az oltás helyi reakciója nyomán 2-4 hét múlva 10 mm-t általában meg nem haladó 
átmérőjű, vörös, kékesvörös csomó képződik az injekció helyén, amely maximális 
nagyságát 4-6 héttel az oltás után éri el. A csomó közepe gyakran beolvad és kiürül, 
majd pörkösödik vagy felszínes gennyező fekély képződik, amely lassan feltisztul és 
legkésőbb 4 hónappal az oltás után kis fehér heggel gyógyul. Ezzel egy időben a 
hónalji nyirokcsomók is megduzzadhatnak. 
Amennyiben az oltási fekély 10 mm-nél nagyobb vagy a hónalji 
nyirokcsomóban tályog képződik arról haladéktalanul értesíteni kell a gyermek 
háziorvosát. 
A szülést követően 6 héten belül BCG oltásban részesített csecsemőket 6 hónapos 
koruk betöltésekor ellenőrizni kell. Azoknál a csecsemőknél, akiknél a BCG oltás 
helyén beszűrődés, vagy heg nem látható, a BCG oltást meg kell ismételni. 
Azokat a csecsemőket, akik az ismételt BCG oltás után is heg negatívak maradnak, 
nem kell további BCG oltásban részesíteni. 

A védőoltást követő reakciókról tájékoztassa a gyermeke oltását végző orvost! 

Dátum: .......................................................................... 

 ..................................................................... 

  PH. az Ön védőnője 

Védőnői szolgálat neve: ................................................................................................ 

címe: .............................................................................................................................. 

telefonszáma:................................................................................................................  


