Gesundheitsfragebogen

Ihre Angaben sind fiir die Schularztin/den Schularzt bestimmt. Sie werden streng vertraulich behandelt und
sollten in Ihnrem eigenen Interesse in einem Kuvert verschlossen der Schulédrztin/dem Schularzt iibermittelt
werden. Ein vollstindiges Ausfiillen des Fragebogens erleichtert der Arztin/dem Arzt die Arbeit.

Familienname: Vorname:
Geschlecht: [ weiblich [ mannlich Geburtsdatum:
Wohnadresse:

Telefon: E-Mail:

Von welchen Infektionskrankheiten waren Sie betroffen?

Windpocken (Feucht-/Schafblattern) O ja [ nein Scharlach [ ja [J nein
Masern O ja [OJ nrein Roételn O ja [ nein
Keuchhusten O ja O nein Diphterie O ja [ nein
Sonstige:

Bestanden oder bestehen andere Krankheiten, wie haufige Halsentztindungen, Gelenksentziindungen,
angeborene Fehlbildungen, Erkrankungen an Herz-Kreislauf, Magen, Darm, Lunge, Nieren, Harnwege, Haut,
Nervensystem? Bitte zutreffendes unterstreichen!

Nahere Angaben:

Operationen oder bleibende Unfallfolgen:

RegelméaBige Medikamenteneinnahme: Oja [ nein

Welche Medikamente?

Wurden Sie gegen FSME (Zecken) geimpft? [Jja []nein
Letzte Impfung am:

Wourden die von der Gesundheitsbehdérde nétigen Impfungen durchgefiihrt? dja [ nein
Bitte zur schulédrztlichen Untersuchung eine Kopie des Impfpasses mithehmen!

Besteht im Besonderen:

Asthma bronchiale Oja [Onein  Haufiger Kopfschmerz Oja [ nein
Allergie (Ekzem, Heuschnupfen, Oja [Onein  Chronische Mittelohrentzindung [Jja [ nein
Arzneimittel-/Insektenallergie)

Zuckerkrankheit Oja Onein Sehfehler Oja Onein
Ohnmachtsneigung Oja [Onein  Horfehler Oja Onein
Anfallsleiden Oja [nein Sprachfehler Oja Onein

Sonstige Auffalligkeiten:

Datum Unterschrift

Bundesministerium fiirGesundheit,Familie und Jugend 2007 Bundesministerium fiir Bildung, Kunst und Kultur
DVR: 2109254 DVR: 0064301
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