Gesundheitsfragebogen
Bundesinstitut flir Gehorlosenbildung
Maygasse 25

1130 Wien

01-804 63 64 — 31

Krankenstation

Name des Kindes

Wir haben ein gemeinsames Ziel -
Die Gesundheit und das Wohlergehen
»UNSERER“ Kinder!!!
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Liebe Eltern, Erziehungsberechtigte, Schilerinnen und Schiiler!

Als Schuldrztin / Schularzt ist mir die Gesundheit und das Wohlbefinden der Schulerinnen und Schiler
ein wichtiges Anliegen. Ich fiihre die jahrliche Untersuchung durch, begleite Kinder und Jugendliche an
der Schule bei akuten und chronischen Erkrankungen und stehe bei gesundheitlichen Fragen gerne zur
Verfligung.

Der Anamnesebogen liefert wichtige Informationen flr die Untersuchung und weitere Betreuung der
Kinder und Jugendlichen. Bitte fiillen Sie den Anamnesebogen vollstandig aus. Geben Sie den
Fragebogen in einem verschlossenen Kuvert Ihrem Kind fir die schularztliche Untersuchung mit oder
geben Sie ihn bei der Untersuchung ab. Der Fragebogen unterliegt der arztlichen Schweigepflicht. Der
Inhalt wird nicht an die Schulleitung oder an das Lehrpersonal weitergegeben.

Im Rahmen der jahrlichen schularztlichen Untersuchung findet ein Gesprach statt. Im Anschluss daran
erfolgen die eigentliche Untersuchung und ggf. ein beratendes Gesprach zur individuellen
gesundheitlichen Situation. Neben der Feststellung des Gewichts und der KorpergroRe werden
beispielsweise Augen und Sehkraft, Hals-Nasen-Ohrenbereich, Zahne und Gebiss, Haut, Haare und
Nagel, Lunge, Bauch, Wirbelsdule / Brustkorb oder Motorik untersucht. Eine Untersuchung des
Genitalbereichs ist keine schularztliche Tatigkeit. Schularztinnen / -drzte unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht, die Ergebnisse der Untersuchung werden unter Wahrung des Datenschutzes, ggf. auch
elektronisch, festgehalten. Bei Bedarf kann ein Auszug der Untersuchungsergebnisse erstellt werden.
Bei Auffalligkeiten werden Sie informiert.

Zur jahrlichen Untersuchung gehdrt auch eine Kontrolle des Impfpasses. Es ist ein kostenloser Service,
um Sie hinsichtlich des aktuellen Impfstatus zu beraten. Impfungen selbst sind kein Bestandteil der
Schuluntersuchung. Sollten Sie Fragen zur jahrlichen schularztlichen Untersuchung sowie zu meiner
Tatigkeit als Schularztin / Schularzt haben oder sich Sorgen um die kdrperliche Gesundheit oder das
psychische Wohlbefinden machen, nehmen Sie bitte Kontakt mit mir auf.

Vielen Dank!

lhre Schularztin

Name: Dr.in Alexandra Lang-Adolph
Telefonnummer: 01 804 63 64 31
E-Mail-Adresse: krankenstation@gmx.at
Anwesenheit an der Schule: Do und Fr von 08:30 — 14:30

Sonstiges:

Bitte unbedingt mitschicken:

e Impfpass

e Arztbefunde

e Wenn Medikamente in der Schule/im Hort/im Internat einzunehmen sind bitt um einen
Arztbrief mit der Verordnung

Sie bekommen alle Unterlagen umgehend wieder retour.
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Anamnesebogen

Personliche Angaben:

Familiensituation: Schulklasse
. Geburtsdat
Bezugsperson: Vorname (Ter/\lj/r/\/sl.ﬁ) um
. . Familienname Ausfilldatum
Geschwister: Nachname (TT.MM.JJ)
Eitern: (O verheiratet, Lebensgemeinschaft (O geschieden (O getrennt Geschlecht[] mannlich  [Jweiblich U divers [ inter  [J offen ] keine Angabe
Erziehungsberechtigte(r)
Krankheiten in der Familie:
Vorname Telefonnummer

Vater:

Familienname

Nachname E-Mail-Adresse

Ohne Einverstandniserklarung des Erziehungsbevollmachtigten darf keine medizinische
Betreuung/Behandlung am Schulort durch Arzt oder diplomiertes Krankenpflegepersonal Adresse

durchgefiihrt werden.
Erziehungsberechtigte

Einverstindniserkldrung Betreuung und/oder Behandlung lhres Kindes bei Krankheit:

Vornam Telefonnummer
(O  Fur den Fall einer Erkrankung meines Kindes erklare ich mich mit einer Betreuung Familienname E-Mai
. .. . g . .. Nachname -Mail-Adresse
durch die Schularztin, Dr. Alexandra Lang-Adolph (Arztin fiir Allgemeinmedizin) bzw. der
Versorgung durch das diplomierte Krankenpflegepersonal des BIG einverstanden. Adresse

Welche Sprachen werden zu Hause gesprochen? (Zutreffendes bitte ankreuzen) ] Deutsch [JSonstige:
Sollte durch eine Erkrankung die Teilnahme am Unterricht nicht mehr moglich sein, trage

ich die Verantwortung, dass mein Kind entweder von mir oder einer von mit beauftragten
ERWACHSENEN Person abgeholt wird.

Gibt es korperliche oder psychische familidre Erkrankungen (Eltern und Geschwister)? (Zutreffendes bitte
ankreuzen)
O ja O nein

(O Ich bin mit der Betreuung durch den Arzt oder das Krankenpflegepersonal nicht Wenn ja, welche:

einverstanden (ausgenommen Erste-Hilfe-Leistung). Ich werde im Bedarfsfall mein Kind

abholen bzw. mich selbst um arztliche Hilfe kimmern. Welche Infektionskrankheiten wurden durchgemacht? (Zutreffendes bitte ankreuzen)
U Masern O Mumps U Rételn L) Keuchhusten
0 Windpocke 0 Hepatitis U Tuberkulose
] (Schafblatter)
Datum: Unterschrift:
0 Sonstige:
Sind Allergien und / oder Unvertraglichkeiten bekannt? (Zutreffendes bitte ankreuzen)
UBiene O Wespe [ Medikamente O Nahrungsmittel U Tiere
U pollen U chlor U Nickel L) Hausstaubmilbe

O Sonstige:
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Wird ein Notfallset mitgefiihrt? (Besonders wichtig und verpflichtend mitzuteilen ) O ja O nein Im Notfa" Zu Verstéindigen'
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Wenn ja, welches Notfallset?
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Name : Nummer:
Ist eine chronische Erkrankung oder Beeintrachtigung bekannt? (Zutreffendes bitte ankreuzen) N ame: N ummer:
|:| ADHS D Lese- /Rechtschreibschwache |:| Diabetes mellitus |:| Asthma
O Autismus-Spektrums-Stérung |:| Rechenschwiache |:| Herzfehler |:| chronische N ame : N ummer:
[] Depression /Angst- / [] sprachentwicklungsstérung / [ zsliakie Mittelohreritz[]r.mdung
Anpassungsstorung Artikulationsstérung [ cystische Fibrose D Horbeeintréchtigung
[] Essstérung [] sehbeeintrichtigung
|:| Anfallsleiden/Epilepsie |:| chronisch entziindliche )
Darmerkrankung [ chronisches Eizem Weitere gesundheitliche Angaben zum Kind:
|:| Sonstige:
Sehhilfen: (O Brille (O Kontaktlinsen
Werden regelmallig Medikamente eingenommen? Wenn ja, welche?
Horgerat: (ORe (L Cl: (ORe Ol
Gibt es Auffilligkeiten, die lhnen Sorgen bereiten? (Zutreffendes bitte ankreuzen) Ursache der Horbeeintra Cht‘igu ng:
Korperliche Beschwerden: Auffalligkeiten: Suchtproblematiken:
Kollapsneigung [0 soziale Isolation / Ruckzug / [J  exzessiver Medienkonsum
Kopfschmerzen Schulverweigerung /Tics O Alkohol / Drogen Ve rsté n d |gu ng d u I’Ch :

Bauchschmerzen Aggressivitat / Wutausbriiche
Ubelkeit / Erbrechen

starke Regelschmerzen

Stimmungsschwankungen

Bettnassen / Einkoten (O Lautsprache () Gebardensprache () Gestik

oo

Schlafstérungen

Schnarchen /Atempausen O Andere Arten:

O 0O 00 ogd

Sonstige:

Erfolgten Operationen in der Vergangenheit? (Zutreffendes bitte ankreuzen) Za h ns pa nge: O Ja O N e | n
[ schielkorrektur [] Lippen-Kiefer-Gaumenspalte [] Bruch (Nabel /Leiste)

[J Trommelfellschnitt/Paukenréhrchen [] Herz [J wirbelssule

[[JMandel / Polypen [] parm (Blinddarm/andere Darm-OP) ] KlumpfiRe

[ sonstige:

Wann war die letzte zahndarztliche Wann war die letzte augenarztliche
Untersuchung? (Jahr) Untersuchung? (Jahr)

Gibt es noch etwas, was Sie mir
mitteilen méchten?

Ort/Datum Unterschrift
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Dr. Alexandra Lang-Adolph

1130 Wien, Maygasse 25

Tel.: 01/8046364 - 31

Mail: alexandra.lang-adolph@bildung.gv.at

Sehr geehrte Eltern! Liebe Schiilerinnen!

Ich darf Sie/Euch als Schularztin ganz herzlich an unserer Schule begriRen!

Meine Zeiten am Institut sind immer Donnerstag und Freitag von 08.30 — 14.30.
Wahrend dieser Zeit gilt es Notfdlle zu behandeln und Reihenuntersuchungen bei den
Kindern durchzufiihren. Sollten Sie aber ein personliches Gesprach vereinbaren wollen,
bitte ich Sie dies jederzeit telefonisch oder per mail zu tun.

Kinder, die neu an der Schule sind, werde ich demnachst bei einer Erstuntersuchung
kennenlernen und bitte Sie, mir dazu wichtige gesundheitliche Informationen und
Befunde
Elterngesundheitsbogen genau auszufillen.

facharztliche zukommen zu lassen, sowie den entsprechenden
Aufgrund der oft speziellen Bedlrfnisse Ihres Kindes, bitte ich Sie auch, eine oder mehrere
Telefonnummern anzugeben unter der ich sicher jemanden erreichen kann.

Weiters ersuche ich Sie, wenn neuerliche Befunde erhoben werden, diese auch mir
zukommen zu lassen, um bei einem Notfall oder Krankheitsfall richtig handeln zu kénnen.
Dies gilt auch fur dauerhafte Medikamentenverordnung.

Neben der notwendigen Notfallmedikation verwende ich aber auch schmerzstillende
Medikamente, z.B. bei starken Kopfschmerzen, Regelbeschwerden. Sollten Sie dies auf
keinen Fall winschen, bitte ich Sie dies unbedingt auf dem Anamnesebogen zu
vermerken.

Eine Letzte Bitte: um eine langere Turnbefreiung ausstellen zu kdonnen, bedarf es
unbedingt einer facharztlichen Bestatigung bzw. eines Befundes und der personlichen

Vorstellung der Schiilerin/des Schiilers bei mit.

Ich hoffe auf eine gute Zusammenarbeit und verbleibe
mit freundlichen GrifSen
Dr. Alexandra Lang-Adolph

o
Bi@) Y
0 ) s Z’

N Uny

Sehr geehrte Eltern!

Das Behandlungsteam des BIG — Bundesinstitut fiir Gehorlosenbildung - ersucht Sie
hoflich, wichtige medizinische, therapeutische wie psychologische oder andere Befunde
Ihr Kind betreffen, in einem verschlossenen Kuvert an den jeweils Zustiandigen
weiterzugeben.

Weiters bitten wir Sie um |hr Einverstandnis, dass Befunde, die wichtige Informationen |hr
Kind betreffend, beinhalten, vom gesamten Betreuungsteam eingesehen werden diirfen,
soweit Sie dem Therapieprozess dienen.

Um wichtige Informationen von anderen, lhr Kind betreuenden Stellen (Krankenhaus,
Ambulatorium, Therapeuten, usw.) einholen zu dirfen, bitten wir Sie ebenso um lhre
Zustimmung.

Nur ein reger Austausch kann ein vollstandiges Bild hinsichtlich Therapiemaoglichkeiten
ergeben.

Alle hier Arbeitenden sind sich der Diskretion im Umgang mit personlichen
gesundheitlichen Informationen bewusst.

Wir danken Ihnen fiir die Zusammenarbeit!

Jederzeit freuen wir uns lGber ein personliches Gesprach neue Befunde betreffend.

Nur so kdnnen alle zu einem positiven Entwicklungsprozess fir ihr Kind beitragen.

Mit freundlichen Gril3en

Dr. Alexandra Lang — Adolph
Schularztin

Einverstandniserklarung Befundeinsicht:

Datum:

O A O NEIN

Name des Kindes:

Name des Erziehungsberechtigen:

Unterschrift :
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Liebe Eltern! Sehr geehrte Eltern!

Im Falle einer Erkrankung Ihres Kindes ersuchen wir um folgendes Vorgehen: Bei einem etwaigen Schulwechsel Ihres Kindes, ersuchen wir um lhr Einverstandnis, die
von uns erhobenen Gesundheitsdaten verschlossen an den jeweiligen dort zustandigen

Schularzt weiterschicken zu diirfen
1. Nach der Verstandigung durch das Pflegepersonal tiber die Erkrankung Ihres Kindes,

ist dieses, so rasch wie lhnen moglich, von lhnen personlich oder einer von Ihnen
beauftragten volljahrigen Person von der Krankenstation des BIG abzuholen. Dr. Alexandra Lang-Adolph
2. Sollte Ihr Kind nach der Gesundung beim erneuten Schulbesuch noch Medikamente
benotigen, ist eine Bestatigung vom Kinderarzt bzw. Praktischen Arzt mitzunehmen,
dass ein Schulbesuch wieder moglich ist. Weiter ein entsprechende
Medikamentenvorschreibung mit genauer Angabe des Medikamentes und genauen
Art der Einnahme. Ansonsten kann das jeweilige Medikament nicht verabreicht
werden.
3. Bei Parasitenbefall (Lause, Milben, FI6he) ist Ihr Kind umgehend abzuholen und ein Name des Erziehungsberechtigten:
Nachweis (ber die Behandlung in der Desinfektionsanstalt der Stadt Wien (1110
Wien, Rappachgasse 40 — MO, MlI, FR 7-11.30h DI, DO 7-13h), bzw. Eine Bestatigung
vom niedergelassenen Kinderfacharzt, in die Schule mitzubringen. (O einverstanden (O nicht einverstanden
4. Bei Dauermedikation bedarf es einer aktuellen Vorschreibung durch den
behandelnden Arzt. Jede Anderung bitte unbedingt auf der Krankenstation und
allen betreuenden Personen bekanntgeben.
5. Noch eine dringende Bitte: Kranke Kinder bitte nicht in die Schule schicken! Ort, Datum Unterschrift

Schularztin BIG

Name des Kindes:

Bei Riickfragen stehen wir gerne zur Verfligung.
Tel: 01/8046364/31 FAX: 07/8046364/81
SMS: 0664/7820898 Mail: krankenstation@gmx.at

NAME:

Zur Kenntnis genommen. Unterschrift:




