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Datum

Kinder- und jugenddirztliche Einschulungsuntersuchun\:.y,1 Einladung und Fragebogen
Sehr geehrte Eltern, sehr geehrte Sorgeberechtigte,

mit der Einschulung beginnt ein entscheidender Lebensabschnitt mit neuen Anforderungen fir Ihr Kind. Zuvor ist zur Feststellung,
ob Ihr Kind aus &rztlicher Sicht den Anforderungen der Schule gewachsen sein wird, eine Vorsorgeuntersuchung
{Einschulungsuntersuchung) durch den Schularzt, in Anwesenheit eines Sorgeberechtigten, erforderlich.

Die Einschulungsuntersuchung lhres Kindes findet zu folgendem Termin statt:

Name, Vorname (Kind) Geburtsdatum | Schule

Termin (Datum, Uhrzeit) der Untersuchung Untersuchungsort

Sie sind als Sorgeberechtigte verpfiichtet, im Rahmen der Einschulungsuntersuchung dem Schularzt Vorerkrankungen, bekannte
Gesundheits- und Entwicklungsstarungen und den Impfstatus Ihres Kindes mitzuteilen. Freiwillige Angaben sind als solche ge-
kennzeichnet. Vor diesem Hintergrund nehmen Sie bitte auch die informationen gemaB Art. 13 der EU-Datenschutzgrundver-
ordnung auf dem Formblatt ,Der Kinder- und Jugendarztliche Dienst lhres Gesundheitsamtes informiert zur Einschulungsunter-

suchung” zur Kenntnis.
Anbei erhalten Sie einen Fragebogen mit der Bitte um Angaben fiir den Schularzt. thre Angaben sollen dem Schularzt helfen, Ihr
dizinischer Sicht besser einschitzen zu kinnen.

Kind kennenzulernen, um es in seiner Entwicklung und Belastbarkeit aus me

Der Schulleiter wird nur Uber die im Zusammenhang mit dem Schulbesuch maBgeblichen Ergebnisse der Vorsorgeuntersuchung
in zusammengefasster Form informiert. Dartiberhinausgehende Ubermittlungen personenbezogener Daten erfolgen nur mit threr
Einwilligung.

Bitte bringen Sie zur Einschulungsuntersuchung beiiegenden ausgefuliten Fragebogen, das Heft zur Dokumentation der
Fritherkennungsuntersuchungen (U-Reihe; die Vorlage Ist frefwillig), den Impfausweis und, sofern vorhanden, die Brille

lhres Kindes mit.

Soliten Sie den Termin nicht wahmehmen kénnen, bitten wir Sie, sich mit uns in Verbindung zu setzen.
Mit freundlichen Grifen - thr Schularzt

Angaben fiir den Schularzt: Bitte deutlich in Druckschrift ausfullen und Zutreffendes ankreuzen!

Mutter / Sorgeberechtigte Vater / Sorgeberechtigter
Name / Vorname Name / Vorname
Wohnanschrift (Stralle, Haus-Nummer, PLZ, Ort): Wohnanschiift (StraBe, Haus-Nummer, PLZ, Ort):
Telefon (freiwillige Angabe): Telefon (freiwillige Angabe):

1 Rechisgrundiagen for die Einschulungsuntersuchung:
§§ 55/57 Tharinger Schulgesetz (T harSchul(3) vom 30.04.20031 V. m. §§ 1-4 Thitringer Schulgesundheltspfl
§§ 119/120 Tharinger Schulordnung (ThrSchutO} vom 20.01.1994.

egeverordnung (ThirSchulgespfiVO) vom 26.09.2002,
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ung wichtig. Die Angaben unterliegen der

Die folgenden Angaben sind fiir die Vorbereitung der Einschulungsuntersuch
und Entwicklungsstand Ihres Kindes nur

&rztlichen Schweigepfiicht. Berilcksichtigen Sie bitte, dass der Gesundheits-
bei vollstindiger Beantwortung aller Fragen umfassend beurteilt werden kann.

1 .Bétreuung des Kindes (Angaben freiwillig):
Kindergartenbesuch O Nein - O Ja (Monat/Jahr) von: / bis /

2. Entwicklung des Kindes:

Wurden bei Ihrem Kind jemals Entwicklungsstdrungen oder -verzdgerungen (z.B. beim Eremen des Sitzens,
Sprache) festgestet? [ Nein O uJa

Wurden bei lhrem Kind MaBnahmen der Entwicklungs- bzw. FrihfSrderung (2.B. Logopidie, Ergotherapie, Heilpadagogik)
durchgefihrt? O Nein O s

Zum Untersuchungstermin wird der Arzt hnen ggf. edautern, welche Entwicklungsstdrungen von Bedeutung sind. Wenn Sie "ja
angekreuzt haben, kdnnen Sie nachfolgend Entwicklungsstdrungen oder -verzdgerungen bzw. durchgefihrie Férdermalinahmen
benennen oder dem Arzt persdnlich im Untersuchungsgesprach mitteilen.

des Laufens, der

3. Gesundheitsstérungen In der Familie des Kindes {Angaben fretwillig):

Gibt es in Ihrer Familie (z. B. bei Grofieltemn, Eltern oder Geschwistern des einzuschulenden Kindes) Gesundheitsstorungen (z. B.
Allergien, Asthma bronchiale, Epilepsie), von denen Sie wissen oder vermuten, dass sie auch Auswirkungen auf die Entwicklung
oder die Belastbarkeit des Kindes haben kdnnen bzw. im Schulalitag zu beriicksichtigenwéren? [} Ja [ Nein

Zum Untersuchungstermin wird der Arzt thnen ggf. erdautem, welche Erkrankungen von Bedeutung sein kénnten. Wenn Sie “Ja”
angekreuzt haben, besteht die Méglichkeit, diese nachfolgend zu benennen oder dem Arzt persénlich im Untersuchungsgesprach

mitzuteiten.

4. Schwangerschaft und Geburtsverauf (Angaben freiwillig):

a) Gab es wihrend der Schwangerschaft oder bei der Geburt Vorkommnisse (z. B. Frihgeburt, Komplikationen), von denen Sie
annehmen, dass sie Einfluss auf die Entwicklung des Kindes haben oder gehabt haben kdnnen? J Ja O wnein

Der Arzt wird thnen im Untersuchungsgesprach hierzu gern Erduterungen geben und lhre Fragen beantworten.

b) Waren Geburtsgewicht und Geburtsgréfie normat? [ Ja O Nein

borstandene Krankheiten des Kindes, wann? (Jahresangabe):
[J Masem, wann? [ resteln, wann?

Mumps, wann?
Keuchhusten, wann? [ windpocken, wann? [ scharach, waon?

5.0

El

O

[0 Himbhautentziindung, wann? [T Harnblasen- Nierenerkrankung, wann?
[J schwere Darmerkrankung, wann und welche?

[J andere schwere Erkrankungen, wann und welche?
O

O

(]

]

Krankenhausaufenthalte, wann und warum?

Operationen, wann und warum?

Unfille, wann und welche Verletzung?

Kuren, wann mit welchem Behandlungsschwerpunkt?

6. Gesundheitsstérungen und Besonderhsiten beim Kind: ‘

Gibt oder gab es Gesundheilsstdrungen, Krankheiten oder Besonderheiten bei threm Kind, die lhrer Ansicht pach zu
beriicksichtigen sind? D Ja [ Nein

Wenn Sie "Ja* angekreuzi haben, besteht die Maglichkeit, diese nachfolgend zu benennen oder dem Arzt persdnfich im
Untersuchungsgesprach mitzuteilen.

7. Betreuender Arzt des Kindes (Angaben freiwillig): [ Kinderarzt [J Hausarzt [ anderer, welcher?

Name des betreuenden Arztes

Unterschrift der ElternvSorgeberechtigten
Datum filr die Kenntrisnahme der infarmationen gemat Art. 13 EU-DSGVO und for die Richtigkeit der obenstehenden Angaben
Formular des Tharinger Ministeriums fr Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie (zur Aawendung in den Thiringer Gesundheitsdmtem emplohlen) -
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Datenschutzrechtliche Einwilligungserkldrung

ich willige/Wir willigen hiermit ein,

dass das Gesundheitsamt im Rahmen der Eingangsschuluntersuchung Angaben Gber die Betreuung des Kindes, Angaben zu
Gesundheitssidrungen in der Familie des Kindes sowie Angaben zur Schwangerschaft und Geburtsverlauf sowie Angabe des

betreuenden Kinderarztes (Fragen 1, 3, 4 und 7) verarbeiten darf.

Vor-und Nachname und Geburisdatum des Kindes

Mit/uns ist bekannt, dass die Einwilligung zur Datenverarbeitung jederzeit widerrufen werden kann, ochne dass meinem/unserem
Kind daraus Nachteile entstehen. Durch den Wideruf wird die RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Datenverarbeitung von personenbezogenen Daten nicht berthrt. Der Widerruf ist zu richten an:

Landraisam Welmarer Land
Sests T
BahnhafstraNe 29
94510 Anoida
Telafon: (03644} 540 580

(Stelle, Kontaktdaten zur Entgegennahme des Widerrufs:)

Datum Unterschrift der Eltern/Sorgeberechtigten

{Sofern nur ein Berechtigter unterschreibt, versichert dieser zugleich mit Volimacht und
Zustimmung des anderen sein Einverstédndnis zu geben)

G dhei empfohlen) -

Formular des Thiringer Ministeriums fr Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie (zur A dung in dea Thonng
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