Anamnesebogen

Persénliche Angaben Schulklasse

v Geburtsdatum
orname (TT.MM.JJJJ)

Familienname/ Ausfilldatum

Nachname (TT.MM.JJJJ)

Geschlecht I mannlich ] weiblich [ divers [ inter [Joffen

Erziehungsberechtigte(r)

Vorname Telefonnummer

Familienname/

Nachname E-Mail-Adresse

Adresse

Erziehungsberechtigte(r)

Vorname Telefonnummer

Familienname/

Nachname E-Mail-Adresse

Adresse

Welche Sprachen werden zu Hause gesprochen? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

[Ipeutsch O Sonstige:

[ keine Angabe

Gibt es kérperliche oder psychische familidre Erkrankungen (Eltern und Geschwister)? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

O ja O nein

Wenn ja, welche:

Welche Infektionskrankheiten wurden durchgemacht? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

[ Masern | Mumps [ rsteln [J Keuchhusten
O Windpocken O Hepatitis [ Tuberkulose

(Schafblattern)
D Sonstige:

Sind Allergien und/oder Unvertriglichkeiten bekannt? (Zutreffendes bitte ankreuzen)
[T Biene O Wespe ] Medikamente O Nahrungsmittel
[ pollen [J chlor [INickel [ Hausstaubmilbe

I:I Sonstige:

|—_—l Tiere



Wird ein Notfallset mitgefiihrt? (Besonders wichtig und verpflichtend mitzuteilen) O ja O nein

Wenn ja, welches Notfallset?

=
|

(S

Ist eine chronische Erkrankung oder Beeintréchtigung bekannt? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

[l abHs ] Lese-/Rechtschreibschwiche [] piabetes mellitus [J Asthma
[ Autismus-Spektrums-Stérung [] Rechenschwache [1Herzfehler [ chronische
[[] Depression/Angst-/ [ Sprachentwicklungsstérung/ [ zsliakie M.i.ttelol.wrer.\.tz(jrjdung
Anpassungsstérung Artikulationsstérung ) . [] Herbeeintrachtigung
[ Cystische Fibrose
[ Essstorung [] sehbeeintrachtigung
[ Anfallsleiden/Epilepsie [ chronisch entziindliche
Darmerkrankung [ chronisches Ekzem
] Sonstige:

Werden regelmiBig Medikamente eingenommen? Wenn ja, welche?

Gibt es Auffilligkeiten, die lhnen Sorgen bereiten? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Kérperliche Beschwerden: Auffilligkeiten: Suchtproblematiken:

[ Kollapsneigung [ soziale Isolation/Riickzug/ [] exzessiver Medienkonsum
O Kopfschmerzen Schulverweigerung/Tics [l Alkohol/Drogen
[1Bauchschmerzen [[] Aggressivitat/Wutausbriiche

[] Ubelkeit/Erbrechen [[] stimmungsschwankungen

[] starke Regelschmerzen
[]Bettnassen/Einkoten

O Schiafstérungen
[] schnarchen/Atempausen

] Sonstige:

Erfolgten Operationen in der Vergangenheit? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

[ schielkorrektur [ Lippen-Kiefer-Gaumenspalte [IBruch (Nabel/Leiste)
] Trommelfellschnitt/Paukenrdhrchen O Herz [ wirbelszule

O Mandeln/Polypen [l parm (Blinddarm/andere Darm-OP) O KlumpfiiBe

[ Sonstige:

Wann war die letzte zahnérztliche Wann war die letzte augenérztliche
Untersuchung? (Jahr) Untersuchung? (Jahr)

Gibt es noch etwas, was Sie mir
mitteilen mochten?

Ort/Datum Unterschrift



Liebe Schiilerlnnen!
Sehr geehrte Eltern!

Von schularztlicher Seite mdchten wir dir/lnnen einige wichtige Informationen mitteilen.

Schularztinnen:
Dr. Barbara Gras, Dr. Sophie Marquez-Horetzeder

Erreichbarkeit und Sprechstunden fiir Eltern: siehe Homepage (Organisation/Beratung/Schularzt)
Erreichbarkeit und Sprechstunden fiir Schilerinnen: siehe Aushang an der Schularztzimmertire

Untersuchungen:
Alle Schiilerlnnen werden 1x im Schuljahr untersucht und Uber dabei festgestellte Auffalligkeiten
informiert.

Erste-Hilfe/Behandlungen:

Im Notfall leisten wir Erste-Hilfe. Behandlungen sind Schuldrztinnen nicht erlaubt.

Achtung: ein Besuch bei uns Schularztinnen ersetzt nicht den Besuch beim Hausarzt/Kinderarzt/im
Krankenhaus! Dies gilt im Erkrankungs- oder Verletzungsfall, auch wenn wir Erste-Hilfe geleistet
haben.

Turnbefreiungen/Schonungen:

Wenn du eine Woche nicht mitturnen darfst, bendtigst du eine Entschuldigung deiner Eltern.

Wer langer als eine Woche nicht mitturnen darf, benétigt eine schularztliche Turnbefreiung.
Sobald du weifldt, dass du eine Turnbefreiung bendtigst, komm mit Befunden/Bestatigungen in der
zweiten Pause (= die grofie Pause von 09:45 bis 10:00) zu uns. Rickwirkend kdnnen wir keine
Turnbefreiungen ausstellen.

Auch Schonungen sind in der zweiten Pause erhaltlich.

Impfungen:

Die Impfungen des Gratiskinderimpfprogramms kannst du/kénnen Sie in den Impfstellen der
MA 15/Bezirksgesundheitsdmtern und bei den am Kinderimpfkonzept teilnehmenden Arztinnen
durchfiihren lassen.

In der Schule werden zurzeit keine Impfungen angeboten.

Da die Schilerinnen auch im Freien unterrichtet werden (Bewegung und Sport, Lehrausgange,
etc.), empfehlen wir auf den entsprechenden FSME-Impfschutz (= Zeckenimpfschutz) zu achten.

Chronische Erkrankungen:

Solite Ihr Kind an einer chronischen Erkrankung (z.B. Asthma, Epilepsie, Diabetes, Rheuma, etc.)
oder an einer bedrohlichen Allergie (z.B. Nahrungsmittel-, Insektenstich- oder
Medikamentenallergie) leiden, kontaktieren Sie uns bitte (Tel.: 01/2947170-14). Nur dann kdnnen
wir gemeinsam fiir eine bestmdgliche medizinische Betreuung in der Schule sorgen.

Elternfragebogen:

Die Schiilerlnnen der 1. Klassen sowie der 5. Klasse ORG erhalten bei Schuleintritt einen
Elternfragebogen. Bitte fiillen Sie den Elternfragebogen aus und geben Sie diesen lhrem Kind
wieder in die Schule mit. Schreiben Sie bitte Name und Klasse lhres Kindes auf das Kuvert, wenn
Sie den Elternfragebogen in einem Kuvert abgeben. Bei uns Schuldrztinnen sind neue
Elternfragebdgen erhaltlich, sollte sich im Laufe der Schulkarriere etwas andern (z.B. neu
aufgetretenes Asthma, Anfallsleiden, etc.).

Wir wiinschen dir/lhnen ein erfolgreiches und gesundes Schuljahr!

Dr. Barbara Gras und Dr. Sophie Marquez-Horetzeder
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