Kinder- und Jugendgesundheitsdienst Musterbezirk, MusterstraBe 77, 12345 Berlin
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Schuléarztliche Untersuchung lhres Kindes uaadll S

Der Termin der gesetzlich vorgeschriebenen
schulérztlichen Untersuchung fur Ihr Kind ist
am . . um Uhr.

Ort der Untersuchung: s. nebenstehende Adresse

n 20 se 3083 Ja (305 53ke lidle) sl Il Gaandll | guasl e oSl pre Jla b
Sollten Sie den angegebenen Termin wegen dringender Grinde nicht wahrnehmen kdnnen,
rufen Sie uns bitte méglichst frithzeitig an und vereinbaren einen neuen Termin.
Die Untersuchung wird ca. eine Stunde dauern.
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Zur Untersuchung bitten wir Sie, unbedingt folgende Unterlagen mitzubringen:

1. den ausgefllten beiliegenden Fragebogen

2. das Impfbuch ihres Kindes und falls gewiinscht auch Ihr eigenes Impfbuch
3. das gelbe Vorsorgeuntersuchungsheft

4. wichtige arztliche Befunde und

5. eine eventuell vorhandene Brille

Ferner bitten wir Sie, auf freiwilliger Basis das Ergebnis des Kitasprachtests mitzubringen.
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Wie bereits erwahnt, sind Sie gesetzlich nur verpflichtet, Ihr Kind zur Untersuchung vorzustellen
und dann dabei die notwendigen Angaben zu machen. Wir kdnnen uns aber sehr viel besser auf
die Untersuchung vorbereiten, wenn Sie bereits vorab den beiliegenden Fragebogen ausfullen. Wir
versichern Ihnen ausdrtcklich, dass fur alle Angaben uneingeschrankt die arztliche Schweigepflicht
gilt. Sie werden daher auch nicht in die Akten der Schule Gbernommen, sondern verbleiben im Kin-

der- und Jugendgesundheitsdienst.

Impfungen gehoren zu den wirksamsten und wichtigsten praventiven Mal3nahmen auf dem Gebiet
der Medizin. Entsprechend der Bestimmungen des Infektionsschutzgesetzes gibt die Standige
Impfkommission (STIKO) am Robert-Koch-Institut (RKI) regelmafiig aktualisierte Impfempfehlun-
gen fur die Bevolkerung heraus (www.rki.de).

Um festzustellen, ob Ihr Kind entsprechend der aktuellen Empfehlungen geimpft ist und damit ei-
nen ausreichenden Schutz vor Ubertragbaren Erkrankungen hat, Uberprifen wir im Rahmen der
Einschulungsuntersuchung das Impfbuch lhres Kindes.

Wenn Sie mdchten, kdnnen Sie gerne lhr eigenes Impfbuch mitbringen, damit wir auch dieses
durchsehen und mit Ihnen besprechen kdnnen, ob der Impfschutz bei Ihnen vollsténdig ist oder ob
Sie Impfungen nachholen lassen bzw. auffrischen sollten.

Zusatzlich zu den aufgefiihrten medizinischen Unterlagen zu lhrem Kind bitten wir Sie, uns das
Ergebnis des Kitasprachtests zur Untersuchung mitzubringen. Dies ist ein Baustein fur die Beurtei-
lung der Sprachentwicklung lhres Kindes bzw. fur die evtl. Empfehlung von unterstiitzenden For-
dermalRnahmen. Die Vorlage des Ergebnisses des Kitasprachtests ist freiwillig.

Neben der Untersuchung der Kinder und der Beratung der Eltern ist es uns sehr wichtig, einen Ge-
samtiiberblick tber die gesundheitliche Lage von Kindern in Berlin ganz allgemein zu gewinnen.
Durch die Auswertung der Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen kénnen wir besondere
Brennpunkte von Problemen unserer Kinder erkennen. Dies ist Voraussetzung, um wirksame
Malnahmen zu ergreifen. Daher sind solche Auswertungen sogar im Gesetz Uiber den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst (GDG) vorgeschrieben. Diese Auswertungen erfolgen anonymisiert; niemand
kann etwas Uber ein einzelnes Kind erfahren (statistische Geheimhaltung). Dartiber wacht der Ber-
liner Datenschutzbeauftragte, der alle solche Untersuchungen uberpriift.

Um ein moglichst gutes und aussagekréftiges Bild zu gewinnen, mdchten wir Ihnen zusétzlich noch
einige Fragen stellen, die das Lebensumfeld lhres Kindes betreffen. Die Beantwortung dieser Fra-
gen (Abschnitt 5) ist grundsatzlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch sehr herzlich, auch diese Fragen
zu beantworten, weil sie fur unsere Arbeit sehr wichtig sind.

Wir freuen uns darauf, Ihr Kind kennen zu lernen.
Mit freundlichen GrifRen

Ihr Kinder- und Jugendgesundheitsdienst


http://www.rki.de/

1. Angaben zur Person fisasill Gl slall

Name des Kindes: Vorname:

ikl 3 )
Geschlecht: mannlich O weiblich O Geburtsdatum:; . .
waall <A sl Dl Fe Hl
Staatsangehorigkeit(en): in Deutschland geboren:  ja O neinO
Jouial) Lilall &2l se axd Y

Seit wann lebt Ihr Kind in Deutschland (Monat/ Jahr)? | | |

e/ A Llall 3 Sl hgmy e S

Geschwister unter 18 Jahre: 180 G a3 5 5

Vorname/axY) Sl LiuGeburtsjahr  Vorname/ Y/ 2Sall 45 /Geburtsjahr

1. I 4. -
2. o 5. o
3. 6.

Bitte Eltern des Kindes eintragen (nur Personensorgeberechtigte):

Name der Mutter:/ oY) 4:S Vorname:/asY!
Name des Vaters:/ <) 4s8 Vorname:/asY!
Adresse:/ : o)) sixll Telefon:/ ;i)
Geburtsland der Mutter: des Vaters:
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Staatsangehorigkeit/ :Asiall

der Mutter:  deutschja () nein O andere/weitere:
?S“ Al pnd Y ;Lg)’;i Giluia
des Vaters:  deutsch ja () nein O andere/weitere:
<Y il ax N Al cluia

Welche Sprachen werden in lhrer Familie mit dem Kind gesprochen?/$J il 8 dlazivall Clalll & W

1. 2. 3.

Name des Kinderarztes/Hausarztes:/ JilbY) caul aul
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5.

Erkrankungen des Kindes (auch frithere):Jikll Ll ;
prd P el
windpocken/  slall 52> ja O nein O weiR nicht O
obstruktive Bronchitis/Asthma/ s )\ ja O nein O weiR nicht O
Herzerkrankungen/ius )yl ia O nein O weiR nicht O
Krampfleiden (epileptische Anfalle)/&yal\ ja O nein O weil3 nicht O
Nimmt Ihr Kind regelméaRig Medikamente ein? ja O nein O weifd nicht O
Salaiia JS5y 4y 500 ellida J iy
wenn ja, welche: 4 L
andere wichtige Erkrankungen/Unfélle ja O nein O weil3 nicht O
Sl Al Ll ydl
wenn ja, welche Erkrankungen/Unfallschaden: s W
Krankenhausaufenthalte/Operationen Anzahl keine O weil3 nicht O
sladiul fAaa) jm cblee
Entwicklung des Kindes /Jikll ) ¢k
Wurde/wird Ihr Kind behandelt/betreut J (s ¢llik ~3le &3 Ja and Y
durch eine(n) Krankengymnasten/Krankengymnastin? b CJ\M ja O nein O
durch eine(n) Ergotherapeuten(in)? S~ s ia (O nein O
durch eine(n) Logopaden(in)?kill zllas a0 nein (O
durch eine(n) Psychologen(in)/Psychiater(in)? s QJ\M ja O nein O
Machen Sie sich Sorgen um Ihr Kind wegen s (38 <lal Ja
seines Verhaltens? 4S sl ja O nein O
seiner Sprachentwicklung? s sl 5 gk jia O nein O
seiner Konzentrationsfahigkeit? xS yill <&l ;o8 ia O nein O
seines Seh- oder Horvermogens? el g aaull 4ula ia O nein (O
Nasst Ihr Kind ein? 320 Jsall (e clldla ey 2 0 nein ()
Betreuung des Kindes  Jihll 4Ll
Seit wann (Monat/Jahr) geht Ihr Kind in eine Kindertagesstétte Monat / Jahr
(auch Elterninitiativ-Kita/ GroRRtagespflegestelle)? |:| |:| NichtO
A sl ) oy (e e T [ oed Y
wenn ja, in welche zuletzt: 4yl aul
Geht oder ging Ihr Kind zu einer Tagesmutter oder in eine andere Betreuung? ja O nein O
Aa gl oty llilay Aliall JAT Gt 53 Ja
Lebensumfeld &yl <.
5.1 Das Kind lebt tiberwiegend bei A Gmy Jakall
Eltern O allein erziehender Mutter allein erziehendem Vater O
Gas) 3 Y
Pflegefamilie () Verwandten O im Heim O
(i Alile ol ke
5.2 Schulabschluss der Eltern (den hochsten ankreuzen und bitte bei beiden Eltern angeben!)
s alell Qi Y Y
Mutter r

kein Hauptschulabschluss — bel) mlaill 33lg& () g

Hauptschulabschluss oder weniger als 10. Klasse

) agledll sy 6lg)

mittlere Reife/mittlerer Schulabschluss (MSA)/10. Klasse
alac ) saledll e Jiala

Abitur/Fachabitur 4 G saleg &l

o O OO
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5.6

5.7

Berufsausbildung der Eltern (die hochste ankreuzen und bitte bei beiden Eltern angeben!)

L;"@"“ ;.uwjdﬂ\ (e G@.’Lm
abgeschlossenes Studium (Uni, Fachhochschule)asala 3l O

Csol gl 51 (5 sise A <Y
Mutter Vater

keine/keine abgeschlossene Berufsausbildung  ea) cussigsn (O O
in Ausbildung/Studium Sed! <l J3a O O
abgeschlossene Berufsausbildung/Fachschulabschluss O O
O

Berufstatigkeit der Eltern (bitte bei beiden Eltern angeben!)

JaY) Jae
Mutter Vater
nicht erwerbstatig, weil «aw  dee o
finde keine Arbeit  Jec 22l V¥ O O
alle anderen Griinde  _AT ca O O
teilzeitbeschaftigt is ols» O @)
vollzeitbeschaftigt Ja\S ol s O O

Wie viele Personen leben insgesamt in Ihrem Haushalt (Ihr einzuschulendes Kind mitgerechnet)?
Maa ¢ pliaay cpdll AL o) a6 sac

Erwachsene: ) Kinder unter 18 Jahren:18 J) g s JUikil
Wie viele Personen in lhrem Haushalt sind Raucher? Keiner O
Alal) & 2 3 (A2 (i oS afy

Wie viele Stunden am Tag beschéftigt sich Ihr Kind im Durchschnitt mit elektronischen Geraten?
(elektronische Geréte sind z.B. Fernsehen, DVD, Computer, Tablet, Handy, Playstation)

(Sladl i o, 5 5200 58, L) "Laa 52 A g SIY) Alail) Jilos 53 ik gy Al i 31 52al)

Dauer der Beschéftigung pro Tag
gar nicht "l

max. 1 Stunde  salsicls O
max. 2 Stunden siels O
max. 3 Stunden 3<ielu O
tiber 3 Stunden el 3 e IO

mein Kind hat = <l Jil

einen eigenen Fernseher  (=lall o jlali O
ein eigenes anderes elektronisches Gerat 4w 5 jeal O
kein eigenes Gerét Jlea f dllay ¥ O

Datum/

Einverstandniserklarung :4&) sl

M) Gl 5 M s a5 o8y 5l Al e BlaY) o edle)

Ich bin darliber belehrt worden, dass die Beantwortung des Abschnitts 5 der vorstehenden Fragen freiwillig
erfolgt.

Die gemachten Angaben werden nach der Verordnung Uber die Verarbeitung personenbezogener Daten in
Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes vom 30.06.1994 erhoben und verarbeitet.

Die erhobenen Daten werden entsprechend der &arztlichen Schweigepflicht streng vertraulich behandelt und
verbleiben beim Arzt bzw. bei der Arztin des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes.

Ich bin damit einverstanden, dass auch die Angaben des Abschnitts 5 (Lebensumfeld) anonymisiert (d. h.
ohne Namen und Anschrift) fur die Gesundheitsberichterstattung nach den Grundsatzen der statistischen
Geheimhaltung und Gesundheitsplanung verarbeitet und gespeichert werden.

R B! UNtersChrift/ ;@@ sl oo
der/des Personensorgeberechtigten



