SCHULKLASSE:

Elternfragebogen

Liebe Eltern!

Ihre Angaben sind nur fiir die Schularztin/den Schularzt bestimmt. Sie werden streng vertraulich
behandelt und sollten in Threm eigenen Interesse in einem verschlossenen Kuvert der Schulérztin/dem
Schularzt ubermittelt werden. Ein vollstandiges Ausfillen erleichtert die Arbeit der Schuldrztin/des
Schularztes.

Geschlecht: mannlich o weiblich o
Familienname d. Schiilers(in): Vorname:
Geb.-Datum: Anschrift:
Name und Anschrift der Eltern (Erziehungsberechtigten):
Telefon:

Besteht in der Familie (Eltern, GroReltern, Geschwister): Adipositas jao nein o

Herz/Kreislauferkrankungen jao nein o

Diabetes jao nein o

Sonstiges:

Welche Kinder-/Infektionskrankheiten hat der Schiiler/die Schiilerin durchgemacht?

Scharlach o Windpocken o
Sonstiges:

Welche Operationen oder Unfalle/Verletzungen hat der Schiiler/die Schiilerin durchgemacht:

Beseht eine regelmalige Medikamenteneinnahme, wenn ja, welche?

Besteht im Besonderen:

Asthma bronchiale O Haufige Bauchschmerzen O
Allergien (Ekzem, Heuschnupfen, Nahrungsmittelunvertraglichkeit O
Arzneimittel, Insektenallergie) O Haufige Kopfschmerzen O
ADHS O Horfehler O
Zuckerkrankheit O Sprachfehler m
Epilepsie O Sehfehler O
Sonstiges:

Bestanden oder bestehen andere Krankheiten, wie hdufige Halsentziindungen, Gelenksentziindungen,
angeborene Fehlbildungen, Erkrankungen an Herz-Kreislauf, Magen, Darm, Lunge, Niere, Harnwegen, Haut,
Nervensystem.

Bitte Zutreffendes unterstreichen. Néhere Angaben:

Datum und Unterschrift der Eltern (Erziehungsberechtigten):

Bitte Zutreffendes ankreuzen




