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Gesundheit. Klagenfurt am Wérthersee

Die Landeshauptstadt





	Familienname
	Vorname
	Schule/Schulklasse

	Wohnadresse
	Geb. am


Liebe Eltern!

Ihre Angaben sind nur für den Schularzt bestimmt. Sie werden streng vertraulich behandelt und sollten (eventuell in einem Kuvert verschlossen) dem Schularzt übermittelt werden. 

Name der Eltern (Erziehungsberechtigten): .…………………………………………………….………

Telefon: …………………………………



Berufstätigkeit des Vaters:

( ja
( nein


der Mutter:
( ja
( nein

Anzahl der Geschwister:        ( ja (und deren Alter): .......................................................         
( keine
Sind die Eltern zuckerkrank?
Vater:
( ja
( nein
Mutter:
( ja
( nein

                        übergewichtig?
Vater:
( ja
( nein
Mutter:
( ja
( nein

                        Allergiker?
Vater:
( ja
( nein
Mutter:
( ja
( nein

Welche Infektionskrankheiten hat d. Schüler(in) durchgemacht?

Masern
( ja
( nein
Mumps
( ja
( nein
Scharlach
( ja
( nein

Röteln
( ja
( nein
Schafblattern
( ja
( nein
Gehirnhautentzünd.
( ja
( nein

Keuchhusten
( ja
( nein
Hepatitis A
( ja
( nein
Salmonellen
( ja
( nein

Bestanden oder bestehen andere Krankheiten, wie häufige Halsentzündungen, Gelenksentzündungen, angeborene Fehlbildungen, Erkrankungen an Herz-Kreislauf, Magen, Darm, Lunge, Niere, Harnwegen, Haut, Nervensystem. Bitte Zutreffendes unterstreichen. Nähere Angaben: ............................................................

……………………………………………………………………………………………………...…………….…………………………………………………………………………………………………………………………………….…...

Krankenhausaufenthalte, Knochenbrüche, Operationen od. bleibende Unfallsfolgen: .......................................

...……………………………...……..……………………………………………………………………………………………………………………….…...….......................................................................................................................

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

Besteht im Besonderen: 

Asthma bronchiale
( ja
( nein
Häufiger Kopfschmerz
( ja
( nein

Diabetes mellitus
( ja
( nein
Sehfehler
( ja
( nein 
Ohnmachtsneigung
( ja
( nein
Hörfehler
( ja
( nein 
Anfallsleiden
( ja
( nein
Sprachfehler
( ja
( nein
Allergie (Ekzem, Heuschnupfen, Arzneimittel)


( ja
( nein

Häufige Mittelohrentzündungen


( ja
( nein

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

Kindergartenbesuch:
( ja, welcher Kindergarten: ……………………………………………….
( nein

Name und Anschrift des Hausarztes/Kinderfacharztes: ………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

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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