Fragebogen zur Schuleingangsuntersuchung

Die Angaben der Fragen 1-13 benotigt der Schularzt/die Schularztin fir die ¥ inlandpﬁ)lz
schularztlich/medizinische Beurteilung gemal §11 der Schulordnung fiir offentliche %8 RhC
Grundschulen in Rheinland-Pfalz. Die Informationen dienen als Grundlage fur das st
gemeinsame Gesprach und fir die Feststellung des aktuellen Entwicklungsstandes des UND GESUNDHEIT

Kindes. Die Beantwortung dieser Fragen wird auf jeden Fall erbeten. Unklarheiten zu
einzelnen Fragen konnen im Gesprach geklart werden.

1. Angaben zur Familie Ausgefiillt am:
Tag Monat  Jahr
Kind Sorgeberechtigte*r 1 (z.B. Sorgeberechtigte*r 2 (z.B.
Vater/Mutter) Vater/Mutter)
Name
Vorname
mannlich  weiblich divers mannlich  weiblich divers  mannlich weiblich divers
Geschlecht
O O O O O O O O O
Geburtsdatum ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ Geburtsland
Tag Monat __ Jahr des Kindes
Adresse

2. Wie wurde lhr Kind bisher betreut? Welche Einrichtungen besuchte es?

a) Das Kind wurde bis zum Alter von Jahren und Monaten ausschlieBlich innerhalb der Familie betreut.

b) Danach besuchte es folgende Einrichtungen: (Mehrfachnennungen moglich)

Krippe€...ooeveiiiniininnnnnn. O Kindergarten/-tagesstatte.............. O Forderkindergarten...........

Kindertagespflege........... O Integrative Kindertagesstatte.......... O Keine Einrichtung............. O

c) Derzeit besucht das Kind folgende Einrichtung:

Krippe...oooveeiieeinnnennnnn. O Kindergarten/-tagesstatte.............. O Forderkindergarten...........
Kindertagespflege........... O Integrative Kindertagesstatte.......... O Keine Einrichtung............. O
3. Welche Infektionskrankheiten hatte ihr Kind bereits? (Mehrfachnennungen moglich)
Windpocken.......ccooeviiinne. O MUMPS...iviiiiiiii O Salmonellen............c........ O
Scharlach............coiiiiiiiie O Roteln.....cooevviiniiiiiiiiiian. O Borreliose.......cccevvinuiannnn. O
Ringelroteln...............o.eet. O Keuchhusten....................... O Hirn-/Hirnhautentzindung... O
Masern.......coviiiiiiiiiiiiien. O Hepatitis B...........occeeeinneene. O Rotaviren.............oooiili O
Andere......ooiiiiiiiiiiiiiinnnn, O Covid-19..ciiviiiniiiiiiiiiannnn O Keine.oooveviiiiiiiininnnnnnnnn O

Wenn andere, welche?

4. Welche akuten Erkrankungen sind in den letzten 12 Monaten aufgetreten? (Mehrfachnennungen maglich)

Bronchitis.....ccoeeeeneiineinnnnnne. O Blasen-/Harnwegsentziindungen [ Pseudokrupp-Anfall.......... O
Hals-/Mandelentziindungen...... O Lungenentziindungen............. O Cerebraler Krampfanfall.... O
Mittelohrentziindungen........... O Fieberkrampfe..................... O Haufige Infekte............... O
Magen-Darm-Infektion............ O

Andere.....cooeviiiiiiiiiinnnennns O Keine...oooevinieniiinninnnennes O

Wenn andere, welche?
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5. Hatte Ihr Kind jemals folgende arztlich diagnostizierte Erkrankungen oder Beeintrachtigungen?
(Mehrfachnennungen maglich) Bitte bringen Sie ggf. aussagefahige Unterlagen mit!

Allergien......ccevvviiiiiiiinnnnnn, O Polypen (Adenoiden).............. O Krampfanfalle (Epilepsie)..... O
Neurodermitis.........cccoevennnns O Wirbelsaulenleiden................ O Tumor-/Krebserkrankung...... O
Chronische Bronchitis............ O Schilddrisenerkrankung.......... O Rheuma......ccoeevvevieinennennn. O
Asthma bronchiale................ O Herzfehler/Herzerkrankungen.. 0O Autismus...........ccccevvvnnne.. O
Heuschnupfen..................... O Diabetes mellitus.................. O Angeborene Beeintrachtigung. O
Nahrungsmittelallergien.......... O Chron. Harnwegsinfekte.......... O Korperliche Beeintrachtigung. O
Allergische Hautausschlage...... O Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom 0O Geistige Beeintrachtigung..... O
Andere......covviiiiiiiiiiiiinien., O Psychische Erkrankungen......... O Keine.ovvevviiiiiiiiiiiiiiiennanns O
Wenn andere, welche?
6. Hatte Ihr Kind in den letzten 12 Monaten folgende Symptome oder Beeintrachtigungen?
(Mehrfachnennungen maoglich)
Sehbeeintrachtigungen....... O Wurmerkrankungen....... O Nahrungsmittelunvertraglichkeiten..... ]
Horbeeintrachtigungen....... O Ubergewicht............... O Motorische Unruhe/ Hyperaktivitat..... o
Sprachauffalligkeiten......... O Untergewicht.............. O Aggressivitat....occeeveeeeeneieneeennennn.. o
Entwicklungsverzogerungen.. O Haufige Kopfschmerzen.. O  Einschlaf-/Durchschlafstorung........... o
Konzentrationsstorung........ O Haufige Bauchschmerzen [0  Haufiges Schnarchen (ohne Infekte).... O
Bettnassen........cccceueenenn.. O Haufige Beinschmerzen.. [  Mundatmung/behinderte Nasenatmung U
Einkoten.......c.ccceevvviinenne, O Angstlichkeit............... O Ausgepragte Tagesmidigkeit............. o
Andere............vveeeeennnnn. O KEINE. . eeeeeeeeeiiiieeeeeeeeeeeeveiieans O
Wenn andere, welche?
7. Bei welchen Arztinnen oder Therapeutinnen war Ihr Kind in den letzten 12 Monaten?
(Mehrfachnennungen maoglich)
Kinderarztin/ -arzt................ O Augenarztin/ -arzt........ O  HeilpraktikerIn......ccooeeeiiiieinnnennn.. O
Hausarztin/ -arzt.................. O HNO-Arztin/ -arzt......... O Kinder- und Jugendpsychiaterin......... O
Zahnarztin/ -arzt.................. O Hautarztin/ -arzt......... O  PsychologIn/Psychotherapeutin......... O
Kieferorthopadin.................. O UrologIn.....ccceveenennenn. O  ChirurgIn/ Orthopadin.................... O
Andere.....covviiiiiiiiiiiiiieens O Kinderkardiologin......... O KeiNe.uiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieneeenens O
Wenn andere, welche?
8. Wurden bei Ihrem Kind jemals folgende Untersuchungen oder Behandlungen durchgefiihrt?
(Mehrfachnennungen maoglich)

Genaue Angaben (z.B. Ambulante Operation: Polypen)
Entwicklungsdiagnostik..........cccceeeeuennenn. O
Reha- oder Kuraufenthalt....................... O
Allergietest......ocevviveiiiiiiiiiiiiiiniinnen. O
Ambulante Operation..........ccccvveiuiinennen. O
Stationare Krankenhausbehandlung........... O
Keine Untersuchungen/ Behandlungen....... O
9. Welche Behandlungen oder Unterstiitzungen hat Ihr Kind bislang erhalten? (Mehrfachnennungen
moglich)
Sprachtherapie/ Logopadie....... O Frihforderung................ O Heilpadagogische Behandlung. O
Ergotherapie.......c.ccovevvinenen. O Integrationshilfe.............. O Psychotherapie.................. O
Physiotherapi€.........cccveennn.... O Erziehungsberatung.......... O Psychologische Beratung.......
Kieferorthop. Behandlung......... O Familienhilfe (SPFH)............ O
Andere.....cooiiiiiiiiiiiiiiiieanen O Keine...oooviiiiiiiiiiiiiiiann, O

Wenn andere, welche?

Was waren die Ursache/Griinde fiir die Behandlung und/oder Unterstlitzung?

Zeitraum/Dauer der Behandlung:
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10. Hatte lhr Kind jemals Unfalle oder Vergiftungen, die arztliche Behandlungen erforderten?
(Mehrfachnennungen moglich)

Unfall zu Hause.................... O Unfall im StraBenverkehr............. O Vergiftung.................
Unfall in einer Unfall an einem sonstigen Ort (z.B. Kei

Betreuungseinrichtung (z.B. KiTa) Verein, Turnhalle)............ccvv..... T
11. Nahm lhr Kind in den letzten 12 Monaten Arzneimittel ein?

Ja O NEIN. e
Wenn ja, wegen: RegelmaBig Bei Bedarf Name des Medikamentes
Allergien....ccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieaiaeees O O

Asthma bronchiale.................coiiiil. O O

Epilepsie (Krampfanfalle) .................... O O

Hyperaktivitat.......coovvviiiiiiiiiininnnne O O

Anderer chronischer Erkrankungen.......... O O

Benotigt Ihr Kind in der Schule ggf. . . .
Medikamente? Regelmabig......... O BeiBedarf......... O Nein.........
Braucht |hr Kind in der Schule Unterstitzung bei Keine Medikamenteneinnahme

Ja.... O Nein.... 0O

der Medikamenteneinnahme? inder Schule.......ccccvvvvennn...

12. Mochten Sie uns noch etwas iiber Ihr Kind mitteilen?

13. Wer hat den Fragebogen beantwortet? (Mehrfachnennungen moglich)
Sorgeberechtigte®r 1........ O GroBmutter...... O Pflegemutter...... O Geschwister des Kindes..
Sorgeberechtigte’r 2........ O GroBvater........ O Pflegevater........ O Andere Person.............
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Die Beantwortung der Fragen 14- 23 ist freiwillig!
Die Fragen dienen vorrangig der Gesundheitsberichtserstattung und unterstitzen die Forschung zur
Kindergesundheit. Sowohl die Schuleingangsuntersuchung als auch spatere Untersuchungen oder
Stellungnahmen sind davon unabhangig. Sie konnen im Zweifelsfall auch einzelne Fragen unbeantwortet
lassen. lhnen oder lhrem Kind entstehen daraus selbstverstandlich keine Nachteile.
14. Wie lange wurde Ihr Kind gestillt?
a) Nicht gestillt................. O Weniger als 1 Monat............... O 1-3Monate....ccovvvevevninennnns
4-6 Monate...........ceuunes O Mehrals 6 Monate................. O Unbekannt...........ccevvnnenenn.

b) Abdem Lebensmonat wurde zugefiittert (Beikost und/oder Milchpulver). Unbekannt...............

oo

O

15. Bei wem lebt das Kind hauptsachlich? (Hier bitte nur ein Kreuz machen)

Bei den leiblichen Eltern.......cccoeeuiiiiiiiiniiniiiiennnnn. O Bei Pflegeeltern/ Adoptiveltern....................
Bei der/dem Sorgeberechtigten 1 alleinerziehend......... O Bei anderen Familienmitgliedern..................
Bei der/dem Sorgeberechtigten 2 alleinerziehend......... O Bei anderen Personen.........cceeevveeeeneenennenns
In einer Stieffamilie oder Patchworkfamilie ............... I I g 0 T [ 1
Im Wechselmodell (gleich haufig bei den getrennt lebenden Sorgeberechtigten)........c..cooeviiiiiiiiiiiiniinann.n.
16. Wie viele Kinder leben insgesamt in lhrem Haushalt? (einschlieBlich des einzuschulenden Kindes)
1 Kind O 2Kinder 0O 3 Kinder O 4 Kinder O Mehrals 4 Kinder O , namlich____ Kinder.

17. Welche Sprachen werden bei Ihnen zu Hause gesprochen? (Mehrfachnennungen sind moglich)
Deutsch.............. O Andere Sprachen.............. O Welche?

OO0 oOoo

18. In welchem Land sind Sie geboren? (Bitte fiir beide Sorgeberechtigte angeben)
Sorgeberechtigte*r 1 In Deutschland O In einem anderen Land O In welchem?

Sorgeberechtigte*r 2 In Deutschland O In einem anderen Land O Inwelchem?

19. Welche Staatsangehorigkeit haben Sie? (Bitte fiir das Kind und beide Sorgeberechtigte angeben)

Kind Deutsch O Andere/ weitere Staatsangehorigkeit [ Welche?
Sorgeberechtigte*r 1  Deutsch O Andere/ weitere Staatsangehorigkeit [  Welche?
Sorgeberechtigte*r 2  Deutsch O Andere/ weitere Staatsangehorigkeit [ Welche?

20. Wird in lhrem Haushalt geraucht?
N TS O Gelegentlich................... O  Haufig.......ccovivenninennnnnn.. O

21. Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie? (Bitte fiir beide Sorgeberechtigte angeben)
Sorgeberechtigte*r 1 Sorgeberechtigte*r 2

Hauptschulabschluss/ Volksschulabschluss...........ccooceiiiiiiiiiiinaann., O O
Realschulabschluss (Mittlere Reife).....cuvvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienannenn. O O
Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule)........................ O O
Allgemeine Hochschulreife (ADitUr)......coooeveeiiiiiiiiiiiiiinienneennnn. O O
Anderer SChulabsChlUSS. . ...c.ventiitiiitiii it eeeieeieeeeeeaeeaneens O O
(Noch) in schulischer Ausbildung (Schilerin) ......ccceeeieiiiiieiiinnnnnnnn. O O
Schule beendet ohne SchulabschlUss. ............cevvuneereneriieeirineennnnnss o o

O O

Keine ANGabe. ... uieeiiiii i e e

22. Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung? Wenn ja, welche?
(Nennen Sie bitte nur den héchsten Abschluss.) Sorgeberechtigte®r 1 Sorgeberechtigte*r 2

Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung)........cccociiiiiiiiiiiiiiii, O O
Berufsschule, Handelsschule (beruflich-schulische Ausbildung)............. O O
Fachschule (z.B. Meister-Techniker-Schule, Berufs- oder Fachakademie). O O
Fachhochschule, Ingenieurschule.......ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee, O O
Universitat, HOChSChULE. ...oiiiiiiiii e eaaees O O
Anderer Ausbildungsabschluss.........coeeiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeaens O O
Noch in beruflicher Ausbildung.........ccceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeenees O O
Kein ADSCHLUSS. ... ueieeeee e e e e e e eaenes O O
Keine Angabe. ... couuiiiiii i et e et ee s O O

23. In welchem Umfang sind Sie derzeit berufstatig?
Sorgeberechtigte*r 1 Sorgeberechtigte*r 2

Ao L T (U1 £ & L T S PP O O
Teilweise berufstatig (z.B. Teilzeittatigkeit, stundenweise Tatigkeit).... O O
Derzeit keine BerufStatigkeit.......ooveeeiiiiiiieieieieeeeeieeenenenenennnas O O
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