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Datenerhebung 

Allen 
städtischen Schulärztinnen 

Liebe Kolleginnen! 

DRINGEND 
Die von uns SchulärztInnen erhobenen Daten können nun in einer Studie 
ausgewertet werden. Dazu benötigen wir folgende Unterlagen: 

4. Schulstufe und 8. Schulstufe: GESUNDHEITSBLATT 
ElTERNFRAGEBOGEN 

Bitte die oben angeführten Unterlagen nach Möglichkeit in der Schule kopieren und 
in ein Kuvert stecken, mit Schulkennzahl und Bezirk beschriften (jahrgangsweise 
nicht nach Klassen getrennt), zukleben. Voraussetzung sind vollständig ausgefüllte 
Gesundheitsblätter (Größe, Gewicht, Sehtest). Bitte ehebaldigst mit der Dienstpost 
an den Schulärztlichen Dienst übermitteln. 

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

Danke für Ihre/Eure Mühe 

Mit freundlichen Grüßen 
e.h. DDr. Schwarz Helga 

mailto:schul@ma15.wien.gv.at


SCHULKLASSE: _
 

Elternfragebogen
 

Liebe Elternl 
Ihre Angaben sind nur für die Schulärztin/dem Schularzt bestimmt. Sie werden strenG vertraulich behandelt und sollten 
in Ihrem eigenen Interesse in einem Kuvert verschlossem der Schulärztln/dem Schularzt übermittelt werden. Ein 
vollständiges Ausfüllen erteichert die Arbeit der Schulärztin/des Schularztes. 

Geschlecht: männlich [J weiblich [J 

Familienname d. Schülers(in): Vomame: _ 

Geb.-Datum: Anschrift: _ 

Narne und Anschrift der Eltern (Erziehungsberechtigten): _ 
_____________________________ Telefon: _ 

Berufstätigkeit der Eltern: Geburtsjahr der Geschwister: 

Vater: 0 ja 0 nein Mutter: 0 ja 0 nein 

Sind die Eltern zuckerkrank? Vater: 0 ja 0 nein Mutter: 0 ja 0 nein
 

Sind die Eltern übergewichtig? Vater: 0 ja 0 nein Mutter: 0 ja 0 nein
 

Welche Infektionskrankheiten hat d. Schüler(in) durchgemacht? 

Masern 

Röteln 

0 

0 

ja 

ja 

0 

0 

nein 

nein 

Mumps 

=;m) 
0 

0 

ja 

ja 

0 

0 

nein 

nein 

Scharlach 

sonstige 

0 ja 0 nein 

. 

Keuchhusten 0 ja 0 nein Gelbsucht 0 ja 0 nein sonstige . 

Bestanden oder bestehen andere Krankheiten. wie häufige Halsentzündungen. Gelenksentzündungen. 
angeborene Fehlbildungen. Erkrankungen an Herz-Kreislauf. Magen. Darm. Lunge. Niere. Hamwegen. Haut, 
Nervensystem. Bitte Zutreffendes unterstreichen. Nähere Angaben: _ 

Operationen oder bleibende Unfaltfolgen: _
 

Regelmäßige Medikamenteneinnahme. wenn ja, welche? _
 

Wurde d. Schüler(in) gegen FSME (Zecken) geimpft? o ja 0 nein 

Besteht im besonderen: 

Asthma bronchiale o ja 0 nein Häufiger Kopfschmerz o ja 0 nein 

Allergie (Ekzem, Heuschnupfen, Chronische Mittelohrentzündung 
Arzneimittel, Insektenallergie) o ja 0 nein (Trommelfellverletzung) o ja 0 nein 

Zuckerkrankheit o ja 0 nein Sehfehler o ja 0 nein 

Ohnmachtsneigung o ja 0 nein Hörfehler o ja 0 nein 

Anfallsleiden o Ja 0 Sprachfehler o ja o nein 

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

Datum: _ 

Unterschrift der Eltern (Erziehungsberechtigten): _ 

~ B,ne Zutrellendes ankreuzen' 

Bundesm,nlstenum rur Gesundheit und Frauen 
BMGF Jänner 2004 DVR: 2109254 

Bundl!Smlnistenum für Bildung, WIssensdIalt 
und Kultur 1"'\' 1ft. "'#10' ......... 



Gesundheitsblatt -Schulken nzahI: 

.. 
,-I_l---L------J_--'-----'----' Schülerkennzahl: ''-----L-~_ __L_----'-_--L----L_~~_~~ 
(6)	 ,12} 

Schularztstempel: Familienname:	 Vorname: 

Geburtsdatum	 '--'-------1 I~ ._ l.---'-....J Geschlecht 0 männlich 0 weiblich 
'(75) Tag Monat Jahr '00) \~2) 

2 (23)	 3 ("31 

Schuljahr: 19 i~ , ~i_" Schulstufe: ~ ~_--i..-...J i L--'------l Schulstufe: I~ '------l------l " L-l-j SchuIstu fe: i---L.-..J 
1 -) ,~'6) 124) I	 1,'6) 1::4) ( - )	 1,~61 

! L._....J !_~ :_--l.....-J 
':9) Tag Monat Jahr

Untersuchungsdatum: , ~ l--l...-J ~ L~ --.J ------l------l L-l..----J 
12,J) Tag Monat Jahr ,:9) Tag Monat Jahr
 

Körpergröße: :._L.-L........... (cm) I Gew.: I i I ,~,,)
 I I (cm) I I I I (kg) :_~ L.-J (cm) 1_.1 1 : (kg) 
(35)	 (J9) ,:'5) ,e:1) ,30) (29) 

o nein o Ja Weiteres:GI Asthma ci	 0 nein o Ja Weiteres: o nein o ja Weiteres:
8. (.l2) ,42) ,42):: bronch.:


EAllergie: ~ 0 nein o ja
 o nein o Ja o nein o ja 
144 ) ,44}! (44)ca 

<: Diabetes jjj	 0 nein o ja o nein o Ja o nein o ja 
,45).45)« meliitus: :j	 \45) 

Brillen o nein 0 ja o nein Dia o nein o Ja 
,46) ,.16)(.J6}träger:
 

SchIelen: o nein 0 ja
 o nein o Ja o nein o ja 
147) ,47) 14"7) 

Vlsus: o 6,6 bds 0 einseitig C beidseitig o 6,6 bds.D einseitig 0 beidseitig o 6;6 bds.D einseitig :J beidseitig 
"'8) herabgesetzt herabgesetzt ,48) herabgesetzt herabgesetzt ,48) herabgesetzt herabgesetzt 

Hörver o o. B. 0 einseitig 0 beidseitig 00 B. o einseitig 0 beidseitig 00. B. o einseitig 0 beidseitig 
mögen: ,49) behindert behindert 4'11 behindert	 behindert ,49) behindert behindert 

Sprach o nein
 
fehler: I~Ü)
 

Nase: o frei [] Atmung chron.
 o Atmung chron. 
"1} behindert behindert
 

Tonsillen: 00. B. o krankhaft 0 entfernt
 o krankhaft o entfernt 
,,'2) verändert verändert --------- ----.----t-----.~--------------t-------------------.---- 

Zähne: o Unters. o Unters. m. o Unters. 0 Unters_ m. o Unters. 0 Unters. m.
 
(Milch- u. IcJ)m. Spiegel u.
 ("3)m. Spiegel u. ,53) m. Spiegel u.
 
bleib. Geb.) Spatel Sonde
 Spatel Sonde Spatel Sonde 

GI o gesund 0 saniert o kariös o gesund 0 saniert o kariös o gesund 0 saniert 0 kariös 
54) (,54)	 (54)'C 

~ Geblß	 00. B. o Fehlstellung 0 Fehlstellung 0 0 B. o Fehlstellung 0 Fehlstellung 0 o. B. 0 Fehlstellung 0 Fehlstellung 
- stellung: 155) in Behandl. o. Behand!. 155) in Behand!. o. Behand!. 155) in Behand!. o. Behand!. 
GI -----------------------.- --f------~--------------_r_-----------------------

ll:l Schlld 0 o. B. 0 nur tastbar 0 sichtbar 0 o. B. 0 nur tastbar 0 sichtbar 0 o. B. 0 nur tastbar C sichtbar 
drüse: (eb) vergroßert vergrößert ,c61 vergrößert vergrößert ,56) vergroßert vergrößert 
Haut: 0 0 B. 0 chron. C 0 B. 0 chron 0 o. B. 0 chron. 

107) HClutieiden \57) Hautleiden ·57) Hautleiden 
Herz und o o. B. 0 org. Herz- D funkt. Herz- D o. B. 0 arg. Herz 0 funkt. Herz 0 o. B. 0 org. Herz- o funkt. Herz
Gefäße: leU) und Gefjß u. Gefäß 158) und Gefäß- u. Gefäß ,58) und Gefäß- u. Gefäß· 

erkrankung erkrankung erkrankung erkrankung erkrankung erkrank unq 
Lunge: 00. B. o chron. rezid. 0 Asthma 0 o. B. 0 chron. rezid. 0 Asthma 0 o. B. 0 chron. rezid. o Asthma . 

Bauch: 
""I
00. B. 

Bronchitis 
o Hernien 0 Sonstige 

,')1 

0 o. B. 0 
Bronchitis 
Hernien 0 Sonstige 

\59) 

0 0 B. 
Bronchitis 

[] Hernien o Sonstige 
,CO) Befunde 01J) Befunde CO) Befunde 

.-~--------------t--::~--------------

Wirbelsäule 0 o. B. o Hilltungs 0 Fehlform 00 B. o Haltungs 0 Fehlform U o. B. 0 Haltungs [] Fehlform 
u. Brustkorb: ,61) schwäche 61) schwache 61) schwäche 
Arme, [] o. B. o Fehlform o. 0 Fehlfarm m. 00. B. o Fehlform o. 0 Fehlform m. 0 o. B. 0 Fuhlform o. 0 Fehl/arIT' m. 
Hände: "'2) Funktionsbeh. Furktlonsbeh. ,f521 Funktionsbeh Ft..nktionsbeh. '(2) Funktionsbeh. Funktionsbeh. 
Beine, Füße: 0 o. B. o Fehlform 0 0 Fehlfarm m. 00. B o Fohlfcrm 0 C Fehlform m. 0 o. B. D Fehlfarm a 0 Fehl'arm m. 

,63) Funktionsbeh. Funktionsbeh 63) Funktionsbeh Funktlcnsbeh ,G3) Funktlonsbeh. Funktionsbeh. 
Nerven 00 B. o vegel und [] Grgiln. c::::; o. B. LJ veget. und U crCJan 0 o. B. 0 vogel und C IJrgan. 
system: 14) psych. Labil. Nervenleiden VI) psych. Labil Np.IVenlelden ,1.4) psych. LeIb". Np.rven!elden 

Sonstige Befunde:	 Sonstige Befurde: Sonstige Befunde: 

Weitere arztl. -_~EIti.._..J..,A.; wegen -----------  ~.EIN .,jt..-'- wegenAbklarung: 
bi') 

Zur Behandl.:
 
r.61 "61 16)


i:J oedlrgt LJ r,lcht C bedingt :'J nicht [] bedirgt ::J richt 
F,jr '.5)geelgnet 'Jeeignet ______ 'G51 geeignet ·]eeiqnet '5' geeignet qeelgnet 

Scr,ularztliche NEIN -JA	 Schularzt!. _NEIN JA SChularzt!. NEIN J~UbeMachung: ----- Uberwach.:	 Uberw-lch:
'_d)	 , 13) ".8) 

! --.l-........ :..;(rIJI~f~rTZt..lhl r.er '-;f'fze,f r:t.'<""jc""tl'~ ftr' l:l,t: rw :j" ';?l,f j iN' :~.lC" '-;cr,JI'.... f>Cr -,0',1 

":'l) \ ;'4) 

Eu:~'je51~,~,,-; Erlu,"i' ~,~r ArbHlt, ,=.~',LJr,jr'3lt 'Jrd ~:(j:zlollfH L:;'JR ':1)1 ;""C,Ji 

8MAGS Viii 2001 


