Gesundheitsbogen

Diese Angaben sind nur fiir den Schularzt bestimmt. Sie werden streng vertraulich behandelt und bei der
Schuluntersuchung an den Schularzt libermittelt. Ein vollstdndiges Ausfiillen erleichtert die Arbeit des
Schularztes.

Familienname des Schiilers(in): Vorname:

SV-Nr.: Versicherungsanstalt:

Welche Infektionskrankheiten hat d. Schiiler(in) durchgemacht?

Masern Oja [Onein Mumps Oja [Onein Scharlach Oja [Onein
Rételn Oja [Onein Feuchtblattern [ja [dnein Diphterie Oja [Onein
Keuchhusten [Jja [dnein GelbsuchtOja [Inein Kinderlahmung [ja [nein

Bestanden oder bestehen andere Krankheiten, wie haufige Halsentziindungen, Gelenksentziindungen,
angeborene Fehlbildungen, Erkrankungen an Herz-Kreislauf, Magen, Darm, Lunge, Niere, Harnwege, Haut,
Nervensystem. Bitte Zutreffendes unterstreichen. Nahere Angaben:

Operationen oder bleibende Unfallfolgen:

RegelmidRige Medikamenteneinnahme, wenn ja, welche?

Wurde der Schiiler(in) gegen Diphtherie, Tetanus geimpft? [Jja Datum: .....cccceeevvveiiicieeenens [ nein

FSME (Zecken)impfung [dja Datum: .....cccccceeirrrnrinrreennnnnn [ nein

Besteht im besonderen:

Asthma bronchiale Oja O nein Haufig Kopfschmerz [ja [ nein

Chronische Mittelohrentziindung [ja [ nein (Trommelfellverletzung) Oja O nein
Zuckerkrankheit Oja O nein Sehfehler Oja O nein
Ohnmachtsneigung Oja O nein Horfehler Oja O nein
Anfallsleiden Oja [Onein Sprachfehler Oja O nein

Auffalligkeiten
(Schlaflosigkeit, verstarktes Schnarchen, Bettnédssen, hdufiges Erbrechen usw.) [ja [l nein
Allergie (Ekzem, Heuschnupfen, Arzneimittel, Lebensmittel) Oja O nein

Sonstige Mitteilungen:

In der gesetzlichen Krankenversicherung selbst versichert bzw. mitversichert bei:

Datum: Unterschrift der Eltern (Erziehungsberechtigten):



