
Védőnői tájékoztató a pneumococcus okozta betegségek elleni védőoltásról 

[18/1998. (VI. 3.) NM rendelet a fertőző betegségek és a járványok megelőzése érdekében szükséges járványügyi 

intézkedésekről] 

Pneumococcus okozta betegségek elleni védőoltás 

Mikor esedékes a pneumococcus elleni védőoltás? 

A védőoltást betöltött 2 és 4 hónapos korban kapják meg a csecsemők. A teljeskörű védettséghez szükséges 

emlékeztető oltásra 12 hónapos korban kerül sor. 

Mire számíthat a pneumococcus elleni oltás után? 

Előfordulhat láz, aluszékonyság és/vagy álmatlanság, étvágytalanság, ingerlékenység, illetve helyi reakció 

(bőrpír, duzzanat) megjelenése. 

Milyen betegséget okoz a pneumococcus baktérium? 

A pneumococcus baktérium számos súlyos betegséget okoz, mint pl. tüdőgyulladást, középfülgyulladást, 

agyhártyagyulladást. 

Hogyan terjed a pneumococcus baktérium? 

A baktérium az egészségesek torok-, és orrváladékában is jelen lehet, innen terjed át egyik emberről a másikra 

cseppfertőzéssel, leggyakrabban köhögéssel és tüsszentéssel. 

Melyek a pneumococcus okozta betegségek tünetei? 

A pneumococcus baktérium okozta középfülgyulladás esetén láz, hányás, túlérzékenység, fülfájás jelezheti a 

megbetegedést. Tüdőgyulladás esetén hirtelen kezdetű láz, mellkasi fájdalom, nehézlégzés, köpetürítés és 

nagyfokú elesettség a jellemző. A pneumococcus baktérium a véráramba is bejuthat. Ez az állapot lázzal, 

hidegrázással, tudatzavarral járhat. A pneumococcus baktérium az agyburkon is képes megtapadni és gennyes 

agyhártyagyulladást okozni. Az agyhártyagyulladás tarkómerevséggel, magas lázzal, hányással, 

eszméletvesztéssel jár. A gyors és megfelelő orvosi ellátás ellenére is tartós károsodás maradhat. 

Az agyhártyagyulladás, a véráramfertőzés és a tüdőgyulladás halálos kimenetelű is lehet. 



 

 

Gyermeke egészségéért Ön tehet a legtöbbet! Gondoljon még ma a holnapra! 

Megelőzés. Védelem. Védőoltás. 

A gyermek neve:  ................................................................................................................................................ 

Születési helye: ..................................................................................................................................................... 

Születési ideje: ...................................................................................................................................................... 

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

Anyja születési neve: .......................................................................................................................................... 

Lakcíme: ............................................................................................................................................................... 

Kérem, hogy vigye el gyermekét az őt ellátó háziorvoshoz az egyeztetett tanácsadás idejében, hogy 

megkaphassa a pneumococcus okozta betegségek elleni védőoltást. 

Az oltás beadásakor vigye magával a Gyermek-egészségügyi kiskönyvet. 

Az olthatóság elbírálása orvosi feladat. Az oltóanyag nem alkalmazható a készítmény hatóanyagaival vagy 

bármely segédanyagával szembeni ismert túlérzékenységnél. Heveny, lázas betegség fennállásakor a 

védőoltást el kell halasztani, azonban az elmaradt oltásokat mielőbb pótolni szükséges. 

Ha gyermeke a védőoltást már megkapta, vagy a védőoltás beadása alól végleges mentességet kapott, akkor 

ezt igazolni szükséges. 

Tájékoztatom arról is, hogy amennyiben gyermeke kötelező védőoltása, megalapozott orvosi indok nélkül 

többszöri értesítés ellenére elmarad, akkor az illetékes járási/kerületi hivatal hatósági eljárást indít a 

szülő/gondviselő ellen. 

A védőoltáshoz alkalmazott oltóanyagról a gyermeket ellátó háziorvos ad tájékoztatást, amely oltóanyag 

alkalmazási előirata, betegtájékoztatója elérhető: https://ogyei.gov.hu/gyogyszeradatbazis oldalon. 

Dátum: .......... év ............................ hónap ....... nap 

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

 Ph területi védőnő aláírása 

 Alapnyilvántartási száma: ................................................ 

A Pneumococcus elleni védőoltásról szóló védőnői tájékoztató 1 példányát átvettem:  

Dátum: .......... év ............................ hónap ....... nap 

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

 szülő/gondviselő aláírása 

  

https://ogyei.gov.hu/gyogyszeradatbazis

