
SCHULÄRZTLICHER DIENST
BASELLAND

SCHULÄRZTLICHER DIENST BASELLAND

Weitere Angebote / Interventionen:

Personalien  (durch die Eltern / Erziehungsberechtigten auszufüllen)

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Geschlecht: � weiblich   � männlich

Strasse / Nr.:

PLZ / Ort:

Telefon:

Laufkarte

Datum, Stempel und Unterschrift der
untersuchenden Ärztin / des Arztes

F 39090



SCHULÄRZTLICHER DIENST BASELLAND

Impfstatus überprüft � �
fehlend � �

An die untersuchende Ärztin / den untersuchenden Arzt: Bitte kreuzen Sie die durchgeführten Untersuchungen an und bestätigen Sie die Untersuchung mit Stempel und Unterschrift.

Kindergarten / 1. Klasse 4. Klasse 7. Klasse

Kindergarten

Schulhaus

Klasse

Datum, Stempel und Unterschrift der
untersuchenden Ärztin / des Arztes

Untersuchungen / Besprechungen Visus � �

Gehör � �

Grösse cm � �

Gewicht kg � �

Allgemeinstatus � �

Impfstatus überprüft � �
fehlend � �

Visus � �

Gehör � �

Grösse cm � �

Gewicht kg � �

Blutdruck � �

Impfstatus überprüft � �
fehlend � �

Besprechung des Fragebogens � �


