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Anamneseblatt fir den Schularzt

StraBergasse

Impfungen

Anzahl

Datum Impfung

Rotavirus

Diphtherie

Tetanus

Pertussis

Poliomyelitis

Haemaphilus infl. B

Hepatitis A

Hepatitis B

Pneumokokken

Mumps Masern Roételn

Meningokokken B

Meningokokken C

FSME

Influenza

Humane Papillomaviren

Varizellen

Herpes Zoster

andere Impfungen:

Einverstandniserklarung

zur Abgabe von Kaliumjodidtabletten an Schulen und Internaten

Nédhere Informationen finden Sie auf der Website
https://www.bmgf.gv.at/home/Gesundheit/Gesundheitsfoerderung Praevention/Strahlenschutz/

Zutreffendes bitte ankreuzen

O JA, ich erteile die Einwilligung, meinem Kind im Katastrophenfall nach Aufforderung durch die
Gesundheitsbehérden Kaliumjodidtabletten zu verabreichen und bestatige, dass mir fiir mein Kind keine
Unvertraglichkeiten bzw. Gegenanzeigen zur Einnahme von Kaliumjodidtabletten bekannt sind.

m| NEIN, ich erteile die Einwilligung nicht.

Datum

Unterschrift d. Erziehungsberechtigten

HOHERE BUNDESLEHRANSTALT FUR WIRTSCHAFTLICHE BERUFE WIEN 19
1190 Wien, StralRergasse 37-39 W Tel.: 01 32021 81-0 M Fax: 01 32021 81-18 M office@hlw19.at


https://www.bmgf.gv.at/home/Gesundheit/Gesundheitsfoerderung_Praevention/Strahlenschutz/
https://www.bmgf.gv.at/home/Gesundheit/Gesundheitsfoerderung_Praevention/Strahlenschutz/

SCHULKLASSE:

Elternfragebogen
Liebe Eltern!

Ihre Angaben sind nur fir die Schuléarztin/den Schularzt bestimmt. Sie werden streng vertraulich behandelt.
Ein vollstdndiges Ausfullen erleichtert die Arbeit der Schularztin/des Schularztes.

Familienname der Schilerin/des Schilers Vorname:

Geschlecht: mannlich O weiblich O Geb.-Datum (TT.MM.JJJ)):

Name und Anschrift der Eltern (Erziehungserechtigten):

Telefon:
Berufstatigkeit der Eltern: Vater: jaOd nein O Mutter: ja O nein O
Geburtsjahr der Geschwister: , , , , ,
Sind die Eltern zuckerkrank? Vater: ja O nein O Mutter: ja O nein O
Sind die Eltern Ubergewichtig? Vater: ja O nein O Mutter: ja O nein O
Welche Infektionskrankheiten hat die Schulerin/der Schiler durchgemacht?
Masern: ja O nein O Keuchhusten: jadneinO Scharlach: jadnein O
Roteln: jadnein O Windpocken (Schafblattern): jaOdnein O sonstige:
Mumps: ja O nein O Gelbsucht: jaOdnein O sonstige:

Bestanden oder bestehen andere Krankheiten, wie haufige Halsentziindungen, Gelenksentziindungen, angeborene
Fehlbildungen, Erkrankungen an Herz-Kreislauf, Magen, Darm, Lunge, Niere, Harnwegen, Haut, Nervensystem.
Bitte Zutreffendes unterstreichen.

Néahere Angaben:

Operationen oder bleibende Unfallfolgen:

RegelméaRige Medikamenteneinnahme, wenn ja, welche?

Wurde die Schulerin/der Schuler gegen FSME (Zecken) geimpft? ja O nein O letzte Impfung am:

Besteht im Besonderen:

Asthma bronchiale jadnein O Haufiger Kopfschmerz jad nein O
Allergie (Ekzem, Heuschnupfen, Chronische Mittelohrentziindung

Arzneimittel-, Insektenallergie) jaOneinO (Trommelfellverletzung) jadnein O
Zuckerkrankheit: jaOnein O Sehfehler jaO nein O
Ohnmachtsneigung: jaOnein O Hoérfehler: jaOnein O
Anfallsleiden aOneinO Sprachfehler: jaOnein O
Auffalligkeiten (Schlaflosigkeit, verstarktes Schnarchen, Bettnassen, haufiges Erbrechen usw.) jaOnein O
Datum:

Unterschrift der Eltern (Erziehungsberechtigten):

Bundesministerium fir Gesundheit Bundesministerium fur Unterricht, Kunst und Kultur
2009 DVR: 2109254 2009 DVR: 0064301
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