G e s u n d h e i t s - F r a g e b o g e n
 (muss jede/r Bewerber/in unbedingt ausfüllen!)
Bitte füllen Sie diesen Bogen sorgfältig aus, um Ihrem Kind für Notfälle eine optimale medizinische Versorgung zu sichern. Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt!

	Familienname d. Schülers(in):
	     
	Vorname:
	     

	Vers.Nr.:
	    
	Geb.-dat.:
	     
	

	Anschrift: 
	     

	
	
	
	

	Namen der Erziehungsberechtigten:
	Mutter:
	     

	Vater:
	     
	Sonstige:
	     

	Anschrift:
	     

	Mitversichert bei:

	Mutter 
 FORMCHECKBOX 

	Vers.Nr. (10stellig):
	     
	Geb.-Dat.      
	Krankenkasse:
	     

	Vater 
 FORMCHECKBOX 

	Vers.Nr. (10stellig):
	     
	Geb.-Dat.      
	Krankenkasse:
	     

	Sonstige 
 FORMCHECKBOX 

	Vers.Nr. (10stellig):
	     
	Geb.-Dat.      
	Krankenkasse:
	     

	Tel. privat:
	     
	Handy:
	     
	Tel. Arbeitsplatz:
	     

	Geburtsjahr der Geschwister:
	    
      
     
     
    

	
	
	
	

	Liegt eine Körper- oder Sinnesbehinderung vor:
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	Welche:
	     

	
	     

	
	     

	
	
	
	

	Besteht im Besonderen:

	Asthma bronchiale:
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	Häufiger Kopfschmerz
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	Allergien (Ekzeme, Heuschnupfen, 
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	Chronische Mittelohrentzündung
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	Arzneimittel)
	Trommelfellverletzung
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	Zuckerkrankheit
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	Sehfehler
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	Ohnmachtneigung
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	Hörfehler
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	Anfallsleiden (Epilepsie)
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	Sprachfehler
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	Auffälligkeiten: (Schlaflosigkeit, verstärktes Schnarchen, Bettnässen, häufiges Erbrechen usw.)
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	

	Andere bisherige Krankheiten, wie häufige Halsentzündungen, Gelenksentzündungen, angeborene Fehlbildungen, Erkrankungen an Herz-Kreislauf, Magen, Darm, Lunge, Niere, Harnwegen, Haut, Nervensystem. (Bitte Zutreffendes unterstreichen). Nähere Angaben:

	     

	     

	Operationen: (Blinddarm, Mandeln, Leistenbruch, etc.):
	
	Unfälle mit bleibenden Folgen:

	     
	
	     

	     
	
	     

	

	Regelmäßige/tägliche Medikamenteneinnahme? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	Welche:
	     

	     

	     
	
	Übersenden per Mail: Bei Abgabe des Semesterzeugnisses unterschreiben!

	Datum
	
	Unterschrift der Eltern (Erziehungsberechtigten)

bzw. des/r eigenberechtigten Schülers/in














