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Liebe Eltern!

Als Schulérztin/Schularzt ist mir die Gesundheit und das Wohlbefinden lhres Kindes ein wichtiges Anliegen. Ich
fuhre die jahrlichen Untersuchung lhres Kindes durch, begleite lhr Kind an der Schule bei akuten und chronischen

Erkrankungen und stehe bei gesundheitlichen Fragen gerne zur Verfiigung.

Der Elternfragebogen liefert wichtige Informationen fir die Untersuchung und weitere Betreuung lhres Kindes.
Bitte fullen Sie den Elternfragebogen vollsténdig aus. Geben Sie den Fragebogen in einem verschlossenen Kuvert
ihrem Kind fur die schulérztliche Untersuchung mit. Der Fragebogen unterliegt der &rztlichen Schweigepflicht und

der Inhalt wird nicht an die Schulleitung oder Lehrpersonal weitergegeben.

Im Rahmen der jéhrlichen schularztlichen Untersuchung findet ein Gespréch mit Ihrem Kind statt. Im Anschluss
daran erfolgen die eigentliche Untersuchung und ggf. ein beratendes Gespréch zur individuellen gesundheitlichen
Situation. Neben der Feststellung des Gewichts und der KérpergréBe werden beispielsweise Augen und Sehkraft,
Hals-Nasen-Ohrenbereich, Zdhne und Gebiss, Haut, Haare und Négel, Lunge, Bauch, Wirbelséule/Brustkorb oder
Motorik untersucht. Eine Untersuchung des Genitalbereichs ist keine schulérztliche Tatigkeit. Schulérztinnen/-arzte
unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht, die Ergebnisse der Untersuchung werden unter Wahrung des Daten-
schutzes, ggf. auch elektronisch, festgehalten. Bei Bedarf kann ein Auszug der Untersuchungsergebnisse fir lhr

Kind erstellt werden. Bei Auffalligkeiten werden Sie informiert.

Bitte geben Sie lhrem Kind den Impfpass zur Untersuchung mit. Es ist ein kostenloser Service, um Sie hinsichtlich
des aktuellen Impfstatus zu beraten. Impfungen selbst sind kein Bestandteil der Schuluntersuchung. Sollten Sie
Fragen zur jéhrlichen schul&rztlichen Untersuchung sowie zu meiner Tatigkeit als Schulérztin/Schularzt haben oder
sich Sorgen um die kérperliche Gesundheit oder das psychische Wohlbefinden Ihres Kindes machen, nehmen Sie
bitte Kontakt mit mir auf.

Vielen Dank!
Ilhre Schularztin / Ihr Schularzt

Name Dr. Ingrid Fuszek
Telefonnummer (1 774 62 91 DW 15

E-Mail-Adresse  ingrid.fuszek@bildung.gv.at

Anwesend

DI 8:00 - 14:00 Uhr, DO 8:00 - 14:00 Uhr

an der Schule



Elternfragebogen

Angaben zu lhrem Kind Schulklasse

v Geburtsdatum
orname (TT.MM.JJJJ)

Familienname/ Ausfilldatum

Nachname (TTMM.JJJJ)

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)

[Jpeutsch [] Sonstige:

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

O ja O nein

Wenn ja, welche:

Welche Infektionskrankheiten hat Ihr Kind durchgemacht? (Zutreffendes bitte ankreuzen)
[IMasern |:| Mumps [JRrsteln []Keuchhusten
|:| Windpocken |:| Hepatitis [ Tuberkulose

(Schafblattern)

[ Sonstige:

Hat lhr Kind Allergien und/oder Unvertraglichkeiten? (Zutreffendes bitte ankreuzen)
[IBiene D Wespe []Medikamente ] Nahrungsmittel [ Tiere
[JPollen I chlor [ Nickel [J Hausstaubmilbe

|:| Sonstige:



Hat lhr Kind ein Notfallset? (Besonders wichtig und verpflichtend mitzuteilen) O ja O nein

Wenn ja, welches Notfallset?

Hat lhr Kind eine chronische Erkrankung oder Beeintréchtigung? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

] ADHS [] Lese-/Rechtschreibschwiche ] Anfallsleiden/Epilepsie

] Autismus-Spektrums-Stérung [] Rechenschwiache [] Asthma

] Depression/Angst-/ ] Sprachentwicklungsstérung/ [] Diabetes mellitus
Anpassungsstérung Artikulationsstérung [ Herzfehler

|:| Essstérung
[ zsliakie

] Cystische Fibrose
[J chronisch entziindliche
Darmerkrankung

|:| Sonstige:

Nimmt Ihr Kind regelmaBig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

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

[J chronische
Mittelohrentziindung

[] Hérbeeintrachtigung
[[] Sehbeeintrachtigung

[ chronisches Ekzem

Kérperliche Beschwerden: Auffalligkeiten: Suchtproblematiken:

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

[] Ubelkeit/Erbrechen ] Stimmungsschwankungen

[ starke Regelschmerzen
[] Bettnassen/Einkoten
[] Schlafstsrungen

] Schnarchen/Atempausen

|:| Sonstige:

Hatte lhr Kind schon einmal eine Operation? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

[] schielkorrektur |:| Lippen-Kiefer-Gaumenspalte [ Bruch (Nabel/Leiste)
[] Trommelfellschnitt/Paukenrdhrchen [THerz [ Wirbelsaule

D Mandeln/Polypen []Darm (Blinddarm/andere Darm-OP) D KlumpfiiBe

|:| Sonstige:

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

Gibt es noch etwas, was Sie mir
mitteilen méchten?
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