Bundesbildungsanstalt fiir Elementarpéadagogik Graz

BAFEP GRAZ Grottenhofstralke 150, 8052 Graz
Tel: 05 0248 082 / Fax: 05 0248 082 999

< EUROPA-SCHULE E-Mail: office@bafep-graz.at
= Homepage: www.bafep-graz.at SKZ 601830
Elternfragebogen

Sehr geehrte Eltern/ Sehr geehrte Erziehungsberechtigte!
Ihre Angaben sind nur fir die Schul&rztin / den Schularzt bestimmt. Sie werden streng vertraulich behandelt und
mussen (in Ihrem Interesse in einem verschlossenen Kuvert) bei der Anmeldung an die Schule tbermittelt werden

Familienname Schiiler/in: \Vorname:
Geb.-Datum: Adresse:

Name der/des Erziehungsberechtigten:

Tel.Nr.:

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

Néahere Angaben:

Besteht im Besonderen:

Asthma bronchiale O jad nein haufiger Kopfschmerz O jad nein
Allergien (Heuschnupfen; O jad nein psychische Erkrankungen O jad nein
Arzneimittel, Insektengift, etc.) (Depression, ADHS, Essstorungen etc.)
Diabetes [ ja [ nein Sehfehler [ ja[d nein
Anfallsleiden/Epilepsie O ja O nein Horfehler O ja O nein
ohnmachtsneigung O ja O nein Sprachfehler O jad nein
in Behandlung O ja O nein
Auffélligkeiten (Schlaflosigkeit, verstarktes Schnarchen, Bettnédssen, hdufiges Erbrechen, usw.) O jad nein

Operationen oder bleibende Unfallfolgen:

Regelmélige Medikamenteneinnahmen, wenn ja welche?

Notfallmedikamente, wenn ja, welche?

Welche Infektionskrankheiten hatte Ihre Tochter/Ihr Sohn?
Masern [ Mumps O Rételn O Schafblattern O Keuchhusten O Gelbsucht O
Wourde Ihre Tochter/lhr Sohn nach dem &sterr. Impfplan geimpft? O ja O nein

Bitte eine Kopie des Impfpasses beilegen.

Besteht ein medizinisches Hindernis fur die Teilnahme am Schwimmunterricht im Hallenbad? [ ja [ nein

Wenn bekannt, welches?

Datum Unterschrift der / des Erziehungsberechtigten
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mailto:office@bafep-graz.at
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