SCHULVEREIN DE LA SALLE

BAFEP

Bildungsanstalt fur Elementarpadagogik
1210 Wien, Anton Bock-Gasse 20

Tel.: +43 1 291 25-650 / Fax.: +43 1 291 25-652

STREBERSDORF
Gesundheitsbogen

Name des Kindes: Geburtsdatum:
Zutreffendes bitte ankreuzen: ja nein
Hiufige Anginen 0o 0O
Schwerer grippaler Infekt in letzter Zeit 0o 0O
Operationen (wenn ja — welche und wann?) O O
Allergien (wenn ja — welche? [

Chlorwasserunvertraglichkeit

Erkrankungen der Ohren

Asthma

Kollapsneigung

Bluthochdruck

Herz- oder GefaRRerkrankungen (wenn ja, welche

OoOoooOod
OOooongd

Epileptische Anfalle

Nieren- oder Harnwegerkrankungen
Zuckerkrankheit
Schilddrisenerkrankungen

Diaten (wenn ja, welche?)

OooOood
Oooodg

Wirbelsdulen- und Gelenkserkrankungen (wenn ja, welche?)

Standige Medikamenteneinnahme (wenn ja, welche?)

Wird in der Freizeit Sport betrieben (wenn ja, welcher?)

War (aus welchem Grund auch immer) eine langere Turnbefreiung nétig?

ogogoog

Besteht oder bestand ein Sprachfehler?

oo oooao

o

Wenn ja, wurde/wird dieser logopadisch abgeklart und/oder behandelt?

Datum Unterschrift d. Erziehungsberechtigten
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Name des Kindes: Geburtsdatum:

Von der Schulérztin auszufiillen: ja nein
Die Aufnahme in die BAfEP wird von der Schuldirztin gutgeheifien: O O
Empfehlungen und Verordnungen an den/die Schiiler/in:

Datum Stempel und Unterschrift der Schuldrztin



