ELTERNFRAGEBOGEN

Vorname Schiler*in:

Familienname Schiler*in:

Geburtsdatum Schiler*in:

Mein Kind leidet an einer chronischen Erkrankung:
(z.B. Herzerkrankung, Diabetes, Epilepsie, Asthma bronchiale, Migrane, Neurodermitis, etc.)
Ola O Nein

Wenn ja, an welcher?

Bestehtim Besonderen:

*Sehstorung OJa ONein *Brille: OJa O Nein

*Schielen OJa  ONein

*Horstorung OJa  ONein

*Sprach-/Sprechstorung OJa  ONein

*FulRfehlstellung (Plattful’, Senkful3, etc.) OJa  ONein *Orthopéadische Einlagen:
OJa ONein

*Skoliose OJa  ONein

*ADHS OlJa O Nein

*Autismus OJa  ONein

*Wachstumsstorung OlJa O Nein

Mein Kind muss regelmaRig Medikamente einnehmen:
OJa ONein

Wenn ja, welche?

Bei meinem Kind sind Allergien bekannt:
OJa ONein

Wenn ja, welche?

Sind Notfallmedikamente notwendig?
OJa ONein

Wenn ja, welche?




Bei meinem Kind wurde bereits eine Operation durchgefiihrt:
OJa ONein

Wenn ja, welche?

Auffilligkeiten/Komplikationen wihrend der Schwangerschaft bzw. Geburt:
OlJa ONein

Wenn ja, welche?

Bei meinem Kind gibt/gab es Entwicklungsverzégerungen:
OJa ONein

Wenn ja, welche? (Motorik, Sprache, etc.)

Mein Kind steht/stand in regelmiRiger (medizinischer) Behandlung:

*Logopadie OJa ONein
*Physiotherapie OJa ONein
*Ergotherapie OJa ONein
*Psychologie OJa ONein
*Orthopéadie OJa ONein
*Sonstiges:

Relevante Erkrankungen in der Familie (Eltern, Geschwister, GroBeltern, etc.):
OJa ONein

Wenn ja, welche?

Mit dieser Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit der Angaben. Ich bin mit der Erhebung dieser
Daten einverstanden und erlaube eine Weitergabe dieser Informationen an die Schularztin.

Datum Unterschrift der*des Erziehungsberechtigten



