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BEUTALÓ 

Pszichológiai alkalmassági vizsgálat elvégzésére 

 

  

Paciens neve:  

Születési hely, idő:  

telefon/email cím:  

Lakcím:  

TAJ szám:  

Munkáltató/munkakör:  

 

 
Beutaló Háziorvos/FESZ 
orvosa/sportorvos  neve: 

 

Értesítési email cím:  

Telefon:  

 
Kért vizsgálat Típusa 

 
 Fegyveres I.-es csoportú pszichológiai alkalmassági vizsgálat    O 

 
 Fegyveres II-es csoportú pszichológiai alkalmassági vizsgálat   O 

 
 Sportlövő pszichológiai alkalmassági vizsgálat                         O 

 
Kért vizsgálat fajtája 

 
előzetes    időszakos     soronkívüli 

 
Anamnézis: 
 
Gondozási diagnózis(ok): 

 
A beutalás időpontjában rendszeresen szedett gyógyszerek (név, dózis): 
 
…………………………  ………………………… ……………………….  ……………………… 

 
Egyéb közlendő: 
 

A vizsgálat költségviselője:      paciens                   munkáltató 
 

Dátum:………………………………      ………………………………………… 
                 orvos aláírása 

 
                     …………………………………………… 
      orvos/rendelés bélyegző lenyomata 


