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Datenerhebung
Allen

stadtischen Schuléarztinnen

Liebe Kolleginnen!

DRINGEND

Die von uns Schularztinnen erhobenen Daten kdnnen nun in einer Studie
ausgewertet werden. Dazu benétigen wir folgende Unterlagen:

4. Schulstufe und 8. Schulstufe: GESUNDHEITSBLATT
ELTERNFRAGEBOGEN

Bitte die oben angefihrten Unterlagen nach Méglichkeit in der Schule kopieren und
in ein Kuvert stecken, mit Schulkennzahl und Bezirk beschriften (jahrgangsweise —
nicht nach Klassen getrennt), zukleben. Voraussetzung sind vollstandig ausgefilite
Gesundheitsblatter (GroRe, Gewicht, Sehtest). Bitte ehebaldigst mit der Dienstpost
an den Schularztlichen Dienst Gibermittein.

Wer an der Schule keine Moglichkeit zum Kopieren hat, muss bitte mit den
vollstandigen Unterlagen zu uns kommen und wir kopieren hier und geben
Ihnen/Euch die Blatter sofort wieder mit.

Danke fur thre/Eure Miithe

Mit freundlichen GraRen
e.h. DDr. Schwarz Helga


mailto:schul@ma15.wien.gv.at

SCHULKLASSE:

Elternfragebogen

Liebe Elterni
Ihre Angaben sind nur fir die Schuldrztin/dem Schularzt bestimmt. Sie werden streng vertraulich behandelt und soliten

in Threm eigenen Interesse in einem Kuvert verschiossem der Schuldrztin/dem Schuiarzt (ibermitteit werden. Ein

volistandiges Ausfiilllen erleichert die Arbeit der Schutdrztin/des Schularztes. )
Geschlecht: mannlich 3 weiblich O

Familienname d. Schulers(in): Vomame:
Geb.-Datum: Anschrift:
Narne und Anschrift der Eltern (Erziehungsberechtigten):

Telefon:
Beruistatigkeit der Eitern: Geburtsjahr der Geschwister:
Vater: [J ja [ nein Mutter: O ja [J nein
Sind die Eltern zuckerkrank? vate: O ja O nein Mutter: O ja O nein
Sind die Eltern Gbergewichtig? vater: (O ja O nein Mutter: O ja [ nein
Welche infektionskrankheiten hat d. Schdler(in) durchgemacht?
Masem O ja O nein Mumps 0O ja O nein Scharlach O ja O nein
Rotein Oja O nein ) Oja O nein SONSHGE ....cveoveerreeeeecierieee e,
Keuchhusten (3 ja O nein Gelbsucht O ja O nein SONSHGE ....oooovecereeeeieerreees e,

Bestanden oder bestehen andere Krankheiten, wie hadufige Halsentzindungen, Gelenksentzindungen,
angeborene Fehlbildungen, Erkrankungen an Herz-Kreislauf, Magen, Darm, Lunge, Niere, Hamwegen, Haut,
Nervensystem. Bitte Zutretfendes unterstreichen. Nahere Angaben:

Operationen oder bieibende Unfallfolgen:
RegelmaBige Medikamenteneinnahme, wenn ja, weiche?

Wurde d. Schuler(in) gegen FSME (Zecken) geimp#t?  [J ja ([ nein

Besteht im besonderen:

Asthma bronchiale 0O ja O nein Hautiger Kopfschmerz O ja O nein
Allergie (Ekzem, Heuschnupien, Chronische Mittelohrentzindung

Arzneimittel, Insektenaliergie) 0O ja O nein (Trommeltellverletzung) O ja O nein
Zuckerkrankheit 0O ja O nein Sehfehler Oja O nein
Ohnmachtsneigung O ja O nein Hortehier O ja O nein
Anfallsieiden O ja O nen Sprachtehier O ja 0O nein
Auftalligkeiten

{Schilaflosigkeit, verstarktes Schnarchen, Bettnassen, haufiges Erbrechen usw.) O ja O nein
Datum:

Unterschrift der Eltern (Erziehungsberechtigten):

<) Bine Zutreffendes ankreuzen'

Bundesministenium fir Blidung, Wissenschafit

CMIN. ARA aRa.

Bundesministenum fur Gesundheit und Frauen
BMGF Janner 2004 DVR: 2109254 ung Kuitur



Gesundheitsblatt

Schulkennzahl: —ul 1 11 1 | Schilerkennzahl: L;)_I_L._t__i__Lﬂ_L_;__»h_A__J
- 0
Schularztstempel: Familienname: ___ ___Vomame: .
Geburtsdatum | __ i} 11 _ L1 ] Geschlecht [ minnlich [ weiblich
ey Tag Monat  Jabr o) 2)
1.3 223 3 (73
Schuljahr: 191 _L [, L .Schulstufer __: _j Lyt 1 Schulstufer {11 Lo b b Schulstufer i1
24 -} 178) (24) [ 6} 124) (-) 261
Untersuchurgsdatum: L s EEy (B L1 4L 1 | AN S [ S ST S S|
c9) Tag Monat  Jahr (29) T’ig Monat  Jahr c9 Tag Monat  Jahr
KorpergréBe: ‘,_dL_M( m) / Gew.: L1 kel s i (cm) L _1_44 kg) b demy Lol L iikg)
{35) (29) 158) 139, 135) (39)
o Asthma ¢ (O nein [ ja Weiteres: O nein ja Werteres: Drnein Oja Weiteres:
» bronch.: & 49 142) 142)
c Atlergle: £ [l nein [ ja Onein Oija Orein Oija
s § oy (44) 4)
c Diabetes W [J nein [(Jja O nein Oija Onein Oja
mellitus: 3 45) +45) +45)
Brillen- Onein Oja Onein O ja Onein Oja
trager: {46} 46) 146)
Schielen;: [ nein [ ja Ornein O ja O nein  Oja
1a7) 47) (a7)
Visus: [J 6.6 bds.[] einseitig O beidseitig | [ 6;6 bds.(] einseitig O beidseitig | [ 6/6 bds.[J einseitig 1 beidseitig
148) herabgesetzt  herabgesetzt | 9 herabgesetzt  herabgesetzt| 128 herabgesetzt _ herabgesetzt
Hérver- O o.B. O einseitig [ beidgseitig |0 0. B. [ einseitig O beidseitig | 0 0. B. [ einseitig O beidseitig
mogen: 149) behindert behindent 49) behindert behindert 149) behindert behindert
Sprach- [ nein [ ja o Tgren Tia | Qnen Qi@ N o
fehler: t50) {£Q) +50)
Nase: O frei i Atmung chron. O frei [0 Atmung chron. {1 frei (0 Atmung chron.
oh behindert 1) behindert 159 behindert
Tonsillen: [ o. 8. [ krankhatt {3 entfernt 0 o B. [ krankhaft  [J entfernt O o.B. T krankhatt O entfernt
£2) verdndert 53 verdndert 03 verdndert
Zahne: O uUnters. [J Unters. m. (O Unters. [J Unters. m. O Unters. ] Unters, m.
(Miich- u L3 m. Spiegel u. 53 m. Spiegel u. S3m. Spiegetl u.
bieib. Geb.) Spatel Sonde Spatel Sonde Spatel Sonde
® O gesund O saniert O karios O gesund 2 saniert O karios 3 gesund OJ saniert OJ karidos
o 54) o4} (o4}
S GebiB- 0 o.B. [ Fehlsteltung {J Fehistellung { (0 0. B. [ Fehisteltlung [ Fenistetiung| (0 o. B.  {J Fehistellung [ Fehistellung
— stellung: 155) in Behandl. 0. Behandi. | %9 in Behand!. 0. Behandl. | 155 in Behandl. 0. Behand!.
[ ———— —— R — N _—
@ Schild- 0 0.B. I nur tastbar [ sichtbar (0 o.B. [ nurtastbar [ sichtbar (0 o.B. [ nurtastbar [ sichtbar
driise: 6) vergrofert vergrofert 156) vergrofert vergrofBert 156) vergroBert vergroBert
Haut: 3 o. 8. [ chron. 0 o.8. [ chron. 0O o.B. O chron.
157) Hautleiden 57) Hautleiden 57} Hautleiden
Herzund U o0.B. [J org. Herzz [ funkt. Herz- {0 0. B. [J org. Herz- [ funkt. Herz- | 0 0. B. {3 org. Herz-  (J funkt. Herz-
Gefife: 158) und Gefan- u. Gefa- 8 und GefaB- u. Gefafl- 158) und GetaB- u. Gefags-
erkrankung erkrankung erkrankung erkrankung erkrankung erkrankung
Lunge: O o.B. O chron. rezid. (1 Asthma O o.B. [ chron. rezid. [0 Asthma O o.B. [ chron. rezid. [ Asthma
9 Bronchitis T Bronchitis 159) Bronchitis
Bauch: O o. 8 [ Hernien T3 Sonstige O o.B. [ Hernien J Sonstige U o B [ Hernien T Sonstige
100} Befunde v Befunde &0 Befunde
Wirbelsdule [J o.B. [J Haltungs- [ Fehlform 0 o.B8. [ Haltungs- [ Fehlform T o.B. [ Haltungs- T Fehlform
u. Brustkorb: 5" schwache o1 schwache & schwache
Arme, 0 o.8. [ Fehifomo. [J Fehtfoomm. |3 0.8. [ Fehlformo. [ Fehtformm. | J o. B. [ Fehiformo.  [J Fehlform m.
Hénde: a) Funktionsbeh. Furktionsteh. } 62 Funktionsbeh. Funktionsbeh| ©2) Funktionsbeh. Funktionsteh.
Beine, FiBe: (1 0. B. [ Fehformo. [ Fehfomm. [ (] o B [J Fehformo. D Fehormm. | 0 0. B. [ Fehiformo.  [J Fehiform m.
163) Funktionsbeh. Funktionsbeh | 163 Funktionsbeh. Funkticnstehy '©3) Funktionsteh. Funktionsbeh.
Nerven- [J o B. [ veget.und I crgan.  o. B, {Jveget.und ] crgan. 0 o B [Jveget und [ organ.
system: 4 psych. Labil. Nervenleiden | &9 psych. Labil. Nervenierden | '+4 psych. Labil. Nervenledden
Sonstige Befunde: Sonstige Befurde: Sonstige Befunde:
wetere arztl.  TGEWNT AT wegen - TNEINTJA wegen ____ 1 NEIN JA wegen .
Abklarung; S Lo S
ZurBehardl: NEIN JA wegen _ . | NEIN JA wegen ___ . _ . | NEIN JA wegen __. _ _._ .
(6 _ . 6) . _ ©6)
D cedirgt  J nicht 2 bedingt " richt J vedirgt T richt
Fer . __ . +51geeignet qeeignet | _ w5 geeignet Jeeignret 51 qeeignet neeignet
Schularztliche  NEIN JA Schularztl. NEIN 1A Schularzt!, NEIN A
Uberwachung: ‘;:TE#—JIL Uberwach.: J:lﬂ\LJﬁAA Uberwach.: :JM/L
. '8 1.8)
b Sebukerrzaht der serzed cecdckton Arotat piae agzuf L ler cack Seraiweck Le)
D) 7d)
Burdesmirsenum for Arbent, Zesurdrst ard Scziees CVR G170 Luedeamn b e L R dree A wlecer beren
TR COAAZ0 laneuber botr g
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