Schulstempel

Schul-Nr.

Bezirksamt

Berlin, den

Kinder- und Jugendgesundheitsdienst

Antrag auf schuléarztliche Untersuchungen

wegen Zuzug / weiterer Anlasse

von Berlin

Ich bitte u. g. Schiilerin/Schuler auf Schulbesuchsféhigkeit zu untersuchen und das umseitige Gutachten

auszufullen.
Name Vorname/n
Stral3e, Hausnummer Geburtsdatum Geschlecht
I:I mannlich
PLZ Bezirk
Berlin- ] weiblich
I:l divers
Familiensprache(n): O deutsch [ andere: [ onhne Eintrag

vorgesehener Termin:

Beobachtungen der Schule

Im Auftrag

(Schulleiterin/ Schulleiter)

Schul 103 — Antrag auf schularztliche Untersuchung bei Zuzug (09.20)

Bitte die Rickseite beachten!




Arztliches Gutachten

Schiler/in Geburtsdatum

[C] kann die Schule besuchen.
[0 kanndie Schule nicht besuchen.

[[] kann die Schule mit folgenden Einschrankungen besuchen:

] sport:

[] unterricht:

[] weiteres:

Die Freistellung wird voraussichtlich bis zum fur notwendig erachtet.

Schulérztliche Empfehlung:
Sehen: [ zurzeit Brillentrager/in
[0 sehvermogen derzeit mit / ohne Brille eingeschrankt (Kind soll vorn sitzen)
[] Farbfehlsichtigkeit:

[1 weitergehende Diagnostik wurde empfohlen

Horen: Horvermogen voraussichtlich auf Dauer
[] rechts ] links eingeschrankt
[] Kind tragt bereits ein Horgerat
[ weitergehende Diagnostik wurde empfohlen

Weitere Hinweise fiir die Schule:

[ Masernimmunitat liegt vor! [] med. Kontraindikation gegen Masernimpfung [_] Impfpass lag nicht vor

] Eine erneute schularztliche Untersuchung ist im Fall einer Zuriickstellung nach heutigem Stand nicht
erforderlich.

Sonderpadagogischer Forderbedarf:

[C] Die Uberpriifung in den folgenden sonderpadagogischen Férderschwerpunkten wird empfohlen
(Mehrfachnennungen sind in Ausnahmeféllen mdoglich).

[[] Sehen (Sehbehinderung, Blindheit) [0 sprache ] Lernen*
[] Héren und Kommunikation [ Autismus [0 Geistige Entwicklung
[] Kérperliche und motorische Entwicklung [[] Emotionale und soziale Entwicklung**

Im Auftrag

Berlin,

(Datum) (Schulérztin / Schularzt) Stempel

1 Mindestens zwei Masernimpfungen oder serologischer Nachweis einer Immunitét gegeniiber Masernvirus sind dokumentiert.

*  Ein Antrag auf Feststellung eines sonderpadagogischen Férderbedarfs ,Lernen” sollte nur in Grenzfallen zur geistigen Behinderung empfohlen
werden.

**  Ein Antrag auf Feststellung eines sonderpadagogischen Férderbedarfs ,Emotionale-soziale Entwicklung® sollte nur in Zusammenhang mit
Eingliederungshilfen in Zusammenhang mit SGB empfohlen werden.
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