=23 Der Gesundheitsfragebogen

Liebe Eltern!

Ihre Angaben sind nur fiir die Schulédrztin bestimmt. Sie werden streng vertraulich behandelt und sollten in Ihrem eigenen
Interesse in einem Kuvert verschlossen der Schularztin Gbergeben werden. Ein vollstdndig ausgefillter Fragebogen erleichtert
die Arbeit der Schularztin erheblich.

Angaben zur Schiilerin/zum Schiiler

Adresse:

Mobilnummer:

E-Mail
Windpocken: i i

Welche Infektions-  ......... p ............................................. Dja ............................. Dneln ...........................................

krankheiten hatte der/ Scharlach: dja U nein

die Schiller/in? e T T
sonstige:

Bestanden oder bestehen andere Krankheiten, wie haufige Halsentziindungen, Gelenksentziindungen, angeborene Fehl-
bildungen, Erkrankungen an Herz-Kreislauf, Magen, Darm, Lunge, Niere, Harnwegen, Haut, Nervensystem? (Bitte Zutreffendes
unterstreichen) nahere Angaben:

Operationen oder bleibende Unfallfolgen:

RegelmiBige Medikamenteneinnahme: dja W nein

welche:

Wurde der/die Schiler/in gegen FSME S M e
und/oder gegen Masern/Mumps/Rételn geimpft? 2 MMR 2x Q MMR 1x Q gar nicht
Wurden andere von der Gesundheitsbehorde ..;!..J.a ............................. ;.'.H?.'ﬂ ...........................................

empfohlene Impfungen durchgefiihrt?
Bitte Kopie des Impfpasses beilegen!

Besteht im Besonderen:

Anfallsleiden dja 4 nein Haufiger Kopfschmerz (] ja 4 nein
Ast hma br O nch|a|e .......... D Ja .................... D nel n ................ Sprac hfeh|er .................. D Ja .................... D nem ................
ZUC ker krankhelt .............. D Ja .................... D nel n ................ Sehfeh|e r ....................... D Ja .................... D nem ................
. Oh nmacmsnelgu ng ........ D Ja .................... D nel n ................ Horfeh|e r ....................... D Ja .................... D nem ................
. Ch romsche M |tte| Ohrentzundung ................................................................................. D Ja .................... D nem ................
A”e rg |e (E kzem H eUSChnupfen Arznem, tte|_ |nsekten_ Ch |Ora||erg|e O a) ........................ D Ja .................... D nem ................

Auffalligkeiten:

Datum: Unterschrift mindestens eines/r Erziehungsberechtigten:
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