Sonstiges :

Ohne Einverstiandniserkldrung des Erziehungsbevollméchtigten darf keine medizinische Behandlung am
Schulort durch Arzt oder Krankenschwestern durchgefiihrt werden.

Einverstandniserkldrung

Name: Vorname: geb.

Fiir den Fall einer Erkrankung meines Kindes erklére ich mich mit einer Behandlung durch unsere
Schulérztin, Fr. Dr. Bettina Piischel- Arztin fiir Allgemeinmedizin u. Fachérztin f. Kinder u.
Jugendheilkunde (bzw. der Versorgung durch die Krankenschwestern des BIG) einverstanden.

Sollte durch eine Erkrankung die Teilnahme am Unterricht nicht mehr moglich sein, trage ich die
Verantwortung, dass mein Kind entweder von mir oder einer von mir beauftragten ERWACHSENEN

Person abgeholt wird.

Einverstanden: 0
Unterschrift

Ich bin mit der Behandlung durch den Arzt nicht einverstanden. Ich werde im Bedarfsfall mein Kind
abholen; bzw. mich selbst um grztliche Hilfe kiitmmern.

Nicht einverstanden 0
(mit der Behandlung am Schulort bzw. durch den Schularzt)

Unterschrift

¢

' NUR FUR DEN SCHULARZT !

GESUNDHEITS FRAGEBOGEN

Die Angaben sind fiir den Schularzt bestimmt, um die Untersuchung zu erleichtern.
Sie werden streng vertraulich behandelt.

Familienname des Schiilers Vorname Vers. Nr.  Geb. Datum
Adresse . Versicherung
Familienname des Versicherten Vorname Vers. Nr.  Geb. Datum

Wohnadresse

Firma , Firmenadresse

Im Notfall zu verstindigen:

Telephonnummern :

Wohnung :

Firma :

Handy:




ZUM SCHULER :

Gewicht Groéfle
Sehhilfen : Brillen Kontakﬂinsen
Horgerat: Re  Li CIL: Re Li
Zahnspange: Ja  Nein
Allergien:
Dauermedikation:
Ursache der Horbehinderung:
Verstindigung durch : - Léutsprache
- Gebirdensprache
- Gestik
- Andere Arten
Hat / hatte der Schiiler :
¢ Infektionskrankheiten
Masern Mumps Rételn Feuchtplattern Scharlach
Keuchhusten Infektitse Gelbsucht ( Hepatitis )

¢ Diabetes

e Epilepsie

® Probleme mit der Haut

® Probleme bei der Erndhrung
® Probleme bei der Bewegung

® Probleme beim Schlafen

® Probleme anderer Art ( Bettnissen , Nagelbeifien , Kopfschmerz , Schmerzen allgemein , usw.

)

FAMILIENSITUATION :

Erziehungsberechtigt:

Bezugsperson /en :

Eltern : - verheiratet » Lebensgemeinschaft
- geschieden
- getrennt

Geschwister :

Krankheiten in der F amilie :

Vater :
Mutter:
Geschwister :
Grofeltern :
Andere :

Bitte unbedingt mitschicken :

¢ IMPFPASS

* ARZTBEFUNDE

® Wenn Med. in der Schule einzunehmen sind:
Arztbrief mit der Verordnung

Sie bekommen alles ﬁmgehend zuriick

Datum

Unterschrift d. Erziehungsberechtigten




