GeS und h eltsa mt Niersteiner Str. 3
der Stadt Darmstadt und des Landkreises 64295 Darmstadt
Darmstadt-Dieburg Tel.: 068151 / 3309- 43

Einschulungsuntersuchung

allen schulpflichtigen Kindern durchgefuhrt. Es handelt sich um eine Vorsorgeuntersuchung,
die auf die spezifischen Anforderungen der Schule ausgerichtet ist. Bei Bedarf berat die
Schulédrztin/der Schularzt Sie und die Schule zu MaRBnahmen zur Vorbeugung, Férderung
und Behandlung.

Die Aufgabe der Schularztin/des Schularztes ist es festzustellen, ob das Kind in seiner Reife-
entwicklung den Anforderungen der Schule gewachsen ist.
AuRerdem wird der Impfstatus Gberprift.

Um der Schulérztin/dem Schularzt die Beurteilung des Entwickiungs- und Gesundheitszu-
standes Ihres Kindes zu erleichtern, bitten wir Sie, die umseitigen Fragen zu beantworten.
Ihre Angaben sind vertraulich und werden entsprechend der &rztlichen Schweigepflicht und

des Datenschutzes behandelt.

Bitte bringen Sie zum Untersuchungstermin mit:

Das Impfbuch

o Das Vorsorgeheft

Den beantworteten Fragebogen
Weitere drztliche Berichte

Falls Sie an diesem Termin verhindert sein sollten, bitten wir um telefonische Mitteilung unter
der o.g. Telefonnummer.

Mit freundlichen Griiken
Im Auftrag
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Dr. med. B. Miser

Arztin

Kinder- und jugendarztlicher Dienst
Hinweis zum Datenschutz und zur Datenverarbeitung:
Die Untersuchung ist im Hessischen Schulgesetz und der Verordnung tber die Zulassung und
Ausgestaltung von Untersuchungen und MaRnahmen der Schulgesundheitspflege geregelt. Die Daten
werden automatisiert gespeichert und durch die-hierzu befugten Mitarbeiter/innen nur zum Zwecke
der Schulgesundheitspflege verwendet. Soweit im Schulgesetz und anderen Rechtsvorschriften zur
Verarbeitung der personengebundenen Daten nichts weiter geregelt ist, gelten die Vorschriften des
Hessischen Datenschutzgesetzes. ‘

bitte wenden




Angaben zur Gesundheitsvorgeschichte

|  Einschulkind '- Vater .- . iMuiter
Name, 55 Name, '
Vorname L ARSI Vomame
Geburtsdatqu T2 Geburtsjahr
(Geburtsort ﬁHerRuziﬁsland
Adresse =it Adresse f‘ | siehe Kind [J siehe Kind (1
(PLZ, Wohnott. .~ =~ {FLZ Wohnort,
StraBe. Hausar) IS Strafsa Hausnr)
zmd;ge Schul W | .Telefon
Kmdergarten«Name
- Aufnabmedatum®
K"nder-ﬂ-lausarzt Geschwister | 1. 2. 3.
5 (Gebﬁrtsjahr'm]w) GessasisNaEvEEiESTrssEsEVESs  ETeaETesTIIOETIISEEEiETesEeEiss SedeesesdtEItsaneTscestressesess
Weltere Facharzte _ 4. 5 6. )
Familienvorgeschichte (Eltern oder Geschwister des Kindes)
Brillen-bzw. Kontakilinsentrager O Lese-Rechtschreibschwache O
Schilddriisenerkrankung O Rechenschwéche O
Chron. Erkrankungen/ bzw. Behinderungen [ (welche): 2]
Schwangerschaft, Geburt, Entwicklung
Probleme wahrend der Schwangerschaft/Geburt nein O ja I (welche): Geburtsgewicht: g
Freies Laufen Mit e Mon. Besonderheiten der S&uglings- u. Kleinkinderzeit: nein O ja C(weiche)
Erste Worte IOIE scvincine svsnns Mon.
Erste Satze 31| CRR—— .......Mon.
Tagsiiber ochne Windeln mit ................. Jahren
Nachts ohne Windeln Mit e Jahren

Uberstandene Erkrankungen / Unfélie (Zutreffendes ankreuzen bzw, beschreiben)
Windpocken O Schwere Infektionskrankheiten (z.B. Hirnhautentziindung):

Andere schwere Erkrankungen:
Unfalle:
Krankenhausaufenthalte, Operationen (auch ambulante):

Derzeitige Gesundheitsstdrungen
Oft in arztlicher Behandiung wegen:

Regeimé&Rige Medikamenteneinnahme (Praparat und Dosierung):

Sehstorung - O Brille seit: Schielbehandiung, Sehschule seit:
Hoérstdrung : O
Sprachstérung O Sprachtherapie seit:

Persiénliche Besonderheifen MaRnahmen, Therapien
Bewegungsunruhe 0O Konzentrationsschwache O Angstlichkeit O | Ergotherapie  seit:

Ungeschicklichkeit O Verzégerte Entwickiung O Einnassen/Einkoten [ |Psychomotorik seit:
Andere Fordermalnahmen (welche):

Sonstiges:
Eingliederungshilfen

Kindergartenintegrationsplatz Frihférderung bei
von bis von ' bis

Interessen, besondere Fahigkeiten, Starken:
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(Unterschrift)




