BHAK/BHAS Stegersbach

7551 Stegersbach, Kirchengasse 44; Tel.:03322/52340- e-mail: ruth.leodolter-stangl@bildung.gv.at
Schularztin: Dr. Ruth Leodolter-Stangl; DVR:00064386
Elternfragebogen

Liebe Eltern!
Ihre Angaben sind nur fiir die Schuldrztin bestimmt. Sie werden streng vertraulich behandelt.

Vorerkrankungen: (Bitte Zutreffendes unterstreichen)

Haufige Infekte angeborene Fehlbildungen Magendarmtrakt
Gelenksentziindungen Erkrankungen Herz-Kreislauf | Lunge
Nieren Nervensystem Haut

Néhere Angaben:

Leidet Ihr Kind unter Allergien? [ ] Nein [] Ja, gegen:

RegelmiRige Medikamente? [] Nein 1 Ja:

Auffélligkeiten (Schlaflosigkeit, Schnarchen, Bettndssen usw.) [l Nein ] Ja

wenn ja, welche:

Operationen oder bleibende Unfallsfolgen:

Bestehen im Besonderen:

[] Zuckerkrankheit [ ] Asthma bronchiale [] Anfallsleiden

|:| Haufige Kopfschmerzen l:] Haufige Ohrenentziindungen I:l Ohnmachtsneigung

D Sehfehler |:] Horfehler D Sprachfehler

Welche Infektionskrankheiten hat lhr Kind durchgemacht?

I:l Windpocken (Schafblattern) [:I Masern [:I Roételn ‘:l Mumps

Sollten Unsicherheiten in Bezug auf den Impfstatus bestehen, ersuchen wir Sie, lhrem Kind zur
schuldrztlichen Untersuchung den Impfpass mitzugeben.

Grundimmunisierung mit 6-fach Impfstoff (Diphtherie, Polio, Tetanus, Keuchhusten, Hepatitis B, Haemophilus 1.)
zumindest 3x erfolgt?
D ja I___l nein D unbekannt

Auffrischung 4-fach Impfung (Diphtherie, Polio, Tetanus, Keuchhusten) zwischen 7. und 9. Lebensjahr erfolgt?

D ja |:| nein l:l unbekannt

FSME (Zecken), Grundimmunisierung erfolgt? D ja |:| nein Letzte Impfung im Jahr:

Hepatitis A Impfung [_—_l 1x D 2X D keine Impfung
Masern/Mumps/Rételn [:' 1x I___| 2x I:I keine Impfung
Varicellen (Schafblattern) D 1x |:| 2x D keine Impfung

[ ] Mein Kind hat keine Impfungen erhalten

Datum:
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