30.10/DE/3000/0217

Kanton St.Gallen
Schuliarztlicher Dienst

Fragelbogen

zum schularztlichen Untersuch im Kindergarten

Name und Vorname des Kindes
Geburtsdatum | Anzahl Geschwister
Adresse

Telefon-Nummer | E-Mail

Haus- und/oder Kinderarztin/-arzt

Angaben uber die Entwicklung
Geburtsgewicht Gramm | Alter Kindergarten Start Jahre
Auffalligkeiten/Probleme im Kindergarten [ | nein [ | ja | welche?

Soziale Integration [ | gut [ | schwierig [ | evtl. Probleme

Angaben uber Krankheiten/Allergien

(| Hauterkrankungen (| Asthma/Heuschnupfen [ | ander Allergien (| Angina

(| Mittelohrentziindung (] Horstorung (| Verdauungsstorungen

|| Nieren-/Blasenerkrankung [ | Hiiftleiden || Herzfehler (| andere Geburtsgebrechen
(] Sehstorung/Brille (| Epilepsie (| Kopfweh/Migrane (| Bewegungsstérungen
(| Sprachstérungen (] Schlafstérungen (| Bettnassen | Bauchweh/Essverhalten
Therapien

D Psychomotorik D Ergotherapie D Heilpadagogische Fruhférderung

D Logopé&die D andere D Deutsch Stutzunterricht

Steht das Kind zurzeit in arztlicher Behandlung?

[ Inein [ Jja | welche?

Bemerkungen

Datum Unterschrift der Eltern

Bitte legen Sie den ausgefiillten Fragebogen zusammen mit der Impfkarte in das Kuvert und geben
Sie dieses verschlossen der Lehrerin/dem Lehrer ab. Besten Dank.

Kanton St.Gallen | Schularztlicher Dienst | Schularztliches Untersuchungsprogramm
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