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Gesundheit. Klagenfurt am Wérthersee

Die Landeshauptstadt





	Kindergartenstempel
	Familienname des Kindes
	Vorname

	
	Geboren am
	Staatsangehörigkeit


Liebe Eltern!

Sie werden höflich ersucht, im Interesse der Gesundheit Ihres Kindes die nachfolgenden Fragen zu beantworten.

Ihre Angaben sind nur für den Arzt bestimmt. Sie werden streng vertraulich behandelt und sollten zur Untersuchung mitgebracht oder in einem Briefumschlag der Kindergartenleitung übergeben werden..

MUTTER des Kindes
VATER des Kindes
NAME: 
.................................................
NAME: 
....................................................

Adresse: 
.................................................
Adresse: 
....................................................


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

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

Beruf:
.................................................
Beruf:
....................................................

Arbeitsstätte:
.................................................
Arbeitsstätte:
....................................................

Sind die Eltern Allergiker?

Vater:
( ja
( nein
Mutter:
( ja
( nein

Risikoschwangerschaft oder Risikogeburt: ................................

Geburtsgewicht: ............... Gramm, Geburtslänge: ..................cm

Wer hat das Kind bisher betreut (Eltern, Großeltern, Tagesmutter, usw.) ........................................

Anzahl der Geschwister:
( ja (und deren Alter): ...................................................................           ( keine
Welche Krankheiten hat das Kind durchgemacht?

Krankheit:

Zeitraum/Datum:

Sonstige Krankheiten, Operationen, Unfälle 
Zeitraum/Datum

Masern
.........................
....................................................................
.............................

Mumps
.........................
....................................................................
.............................

Scharlach
.........................
....................................................................
.............................

Röteln
.........................
....................................................................
.............................

Schafblattern
.........................
....................................................................
.............................

Keuchhusten
.........................
....................................................................
.............................

Regelmäßige Medikamenteneinnahme, wenn ja, welche? ..………………………………………………................

Besteht im Besonderen: 

Asthma bronchiale

( ja
( nein
Häufiger Kopfschmerz
( ja
( nein

Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)
( ja
( nein
Sprachfehler

( ja
( nein

Sehfehler

( ja
( nein
Anfallsleiden, Epilepsie
( ja
( nein

Hörfehler

( ja
( nein

Allergie (Ekzem, Heuschnupfen, Arzneimittel)




( ja
( nein

Häufige Mittelohrentzündungen





( ja
( nein

Sonstige Auffälligkeiten 
(Schlaflosigkeit, verstärktes Schnarchen, Bettnässen, häufiges Erbrechen, usw.)

( ja
( nein

Name und Anschrift des Hausarztes oder Kinderfacharztes: ......................................................................................

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

FSME (durch Zecken übertragene FRÜHSOMMERMENINGOENZEPHALITIS)
Wir möchten Sie darauf hinweisen, dass Kärnten als Risikogebiet gilt und nur die Impfung vor dieser Krankheit schützt.

Datum: ………………………  Unterschrift der Eltern (Erziehungsberechtigten): ………………………........................

Abteilung Gesundheit - Schulgesundheit 

Bahnhofstrasse 35B, A-9010 Klagenfurt am Wörthersee
Sekretariat (0463) 537/4836, e-mail: eva.kogelnig@klagenfurt.at
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