Landkreis Spree- Neifle Telefon: Fr. Steffen 03562/986 15321

Fachbereich Gesundheit u.steffen-gesundheitsamt@lkspn.de
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst Fr. Hain 03562/986 15317
H.- Heine Str. 1 a.hain-gesundheitsamt@]lkspn.de
03149 Forst (Lausitz)/Bar3¢ (LuZyca) Fr. Handreck 03562/986 15338

e-m.handreck-gesundheitsamt@lkspn.de

Schuleingangsuntersuchung

Liebe Eltern/Sorgeberechtigte,

Ihr Kind wird in diesem Jahr schulpflichtig.

Damit beginnt ein neuer Lebensabschnitt, der sowohl korperlich als auch geistig neue
Anforderungen an Ihr Kind stellt.

Vor der Einschulung wird durch eine &rztliche Untersuchung festgestellt, ob Ihr Kind den
Anforderungen der Schule gewachsen ist oder Krankheiten bzw. Entwicklungsverzégerungen
einer Einschulung entgegenstehen und einer besonderen Férderung bediirfen.

Diese Aufgabe zur Durchfilhrung der Schuleingangsuntersuchung wurde gemaB §37 des
Brandenburgischen Schulgesetzes dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst des
Gesundheitsamtes iibertragen.

Die Schuleingangsuntersuchung findet am um Uhr

in der Schule statt.

Um die Gesundheit und den Entwicklungsstand lhres Kindes zuverldssig beurteilen zu
konnen, bitten wir Sie, den anliegenden Elternfragebogen auszufiillen.

Die Angaben zur bisherigen Entwicklung des Kindes und zu eventuellen gesundheitlichen
Besonderheiten in der Familie sind u. a. fiir die Einschitzung von gesundheitlichen Risiken
durch die Arztin/den Arzt von groBer Bedeutung.

Die Angaben sind freiwillig und unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.

Der Impfstatus Ihres Kindes wird an diesem Tag ebenfalls tiberpriift.

Sollten bei Ihrem Kind Impfliicken festgestellt werden, erhalten Sie eine Empfehlung fiir die
niedergelassene Arztin/den niedergelassenen Arzt.

Bringen Sie bitte folgende Unterlagen am Untersuchungstag mit:

1. den ausgefiillten Elternfragebogen
2. das Impfbuch o. andere Impfdokumente
3. das ,, gelbe “ Vorsorgeheft zu den U-Untersuchungen

4. Bescheinigungen, wie z. B. Schwerbehindertenausweis, Allergiepass, Herzpass
5. verschriebene Hilfsmittel wie Brille (Brillenpass), Horgerdt o. A.
6. ggf- fachdrztliche Befunde (in Kopie)

Fiir Riickfragen stehen wir Thnen gern zur Verfiigung.

Mit freundlichen Griilen
Ihr Team des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes

Bitte beachten:

Die Einschulungsuntersuchung ist eine Pflichtuntersuchung gemaB § 37 des Brandenburgischen Schulgesetz.

Informationen zur Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch den Landkreis Spree-NeiBe/Wokrejs Sprjewja-Nysa, einschlieBlich
seiner Eigenbetriebe finden Sie unter der Rubrik https://www.lkspn.de/datenschutz html.

Falls Sie nicht iiber einen Internetzugang verfilgen, senden wir Ihnen die Datenschutzinformation gern auch auf postalischem Weg zu.







Elternfragebogen zur Uniersuchung
durch die Kinder- und Jugendarzt*innen des Gesundheitsamtes
Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Nachname der Kindes Vorname der Kindes

ﬁé}}ie(n} und Aﬁécﬂriﬁ(—énj d'er{d'es'bé'rénﬁensorgeberechtigien SR S —— ' ZTelefoanandy T -

Kitauntersuchungen: - ' Zusétzlich bei Schuleingangsuntersuchungen: T

Name und Anschrift der Kindertagesstatle bzw. Tagespflege Name und Anschrift der Schule auf die das Kind voraussichtich gehen wird

Schwerbehindertenausweis vorhanden? ' ' Ggf. Grad der Behinderung iGgf. Pllegegrad B
O Ja O Nein i 01 02 03 O¢4 05

1. Welche der folgenden Krankheiten wurden bei lhrem Kind jemals arztlich dlagnostmert?
Mehrfachnennungen méglich.

O Epilepsie O Allergischer Schnupfen/ D Tumor/Krebserkrankung O Schilddriisen-
. O ADS/ADHS Augenentzindung O Hifterkrankung funktionsstorung
O Sprachauffalligkeit O Asthma bronchiale O Wirbelsaulenleiden O Andere, und zwar
O Sehstorung O Allergische Hauterkrankung [0 Bewegungsstorung
O Horstorung O Neurodermitis [0 Diabetes mellitus
+ O Herzfehler/Herzerkrankung O Nahrungsmittelallergie/- 0 Autismus-Spektrum-Stérung
0 Nieren- und Harnwegs- unvertraglichkeit (ASS)
erkrankung O Keine

2. Welche Infektionskrankheiten hat Ihr Kind durchgemacht?

Mehdachnennungen mog!:ch

C| COViD 19 O Him-.‘Hi'rﬁh'autentzﬂlndur;g o D .nggt—r-oién- o ——__D_V\_Jladpocken -
. O Hand-FuR-Mund-Krankheit [ Keuchhusten O Raételn 0O Andere, und zwar
:_D Borreliose O Masern O Rotavirus-Infektion L

O Hepatitis B O Mumps O Scharlach 'O Keine

3. Welche Erkrankungea sind in den vergangenen 12 Monaten bei lhrem Kind ﬁufgétréfé;i?
Mehrfachnennungen maglich.

O Miﬁeloﬁrentzﬂndung O Bronchitis O Fieberkrampfe 7 ] .Andere,‘und Zwar

O Hals-/Mandelentziindung O Lungenentzindung O Cerebraler Krampfanfall

O Pseudokrupp-Anfall [ Magen-Darm-Infektion B Bhssrond -
Harnwegsentzindung O Keine

4. Ze'igte Ihr Kind in den vergangenen 12 Monaten folgende Verha[tensauffélliékeiien?
Mehrfachnennungen moglich.

O Konzentrationsstorung O Angstlichkeit D Motorische Unruhe/HS/pera-k-tivilét
O Bettnassen (0 Aggressivitat OO0 UnUberlegte/riskante Handlungen

0 Einkoten O Schlafstorung O Keine

5. Bei welchen Arztinnen oder Arzten haben Sie Ihr Kind in den vergangenen 12 Monaten vorgestellt?
Mehrfachnennungen méglich

[0 Kinderarzt/Hausarzt O Augenarzt O Urologe O Andere, und zwar
O Zahnarzt O Hals-Nasen-Ohren-Arzt O Chirurg/Orthopade
O Kieferorthopade O Hautarzt O Kinder- und

Jugendpsychiater O Bei keinen



6. Welche Behandlungen oder Unterstiitzungen hat thr Kind in den vergangenen 12 Monaten erhalten?
wieiiiachnenungen mogich,

O Logopadie O Integrationskita O Psychologische Behand- O Anderes, und zwar
O Ergotherapie O Einzeliniegration lung/Psychotherapie
U Physiotherapie/ O Sprachforderung inderKita O Psychiatrische

Krankengymnastik O Frihforder- u. Beratungs- Institutionsambulanz (PIA)
a Sozialpadiatrisches Zentrum stelle

(SPZ): Name/Ort: O Keine
7. Welche Hflfsinfttel nutzt Ihr Kind? ;
Mehrfachnennungen moglich. :
O Sehhilfe (z. B. Brille) O Orthese O Anderes, und zwar
O Horhitle - - -~ - - [J- Zahnersatz {Prothese, Platzhalter)- - -

O Keine

8. Nimmt Ihr Kind regelmaBig Medikamente ein? Wenn ja, welche?
. O Ja Namen der Medikamente: - - O Nein

5. Muss Ihr Kind Notfallarzneimittel mit sich fihren? Wenn ja, welche?

: O Ja Nameﬁ aer Medikameniém: O Nein

10. Wurde lhr Kind jemals ambulant oder in einem Krankenhaus operiert?

O Ja O Nein

Wenn Ja welche O;;erationen wurden durchgeflhrt? Mehrfachnennungen moghch - - 7 e —_—‘
[0 Paukenrghrchen O Nabelbruch O Blutschwamm O Andere, und zwar i
O Polypenentfernung O Phimose/Vorhautverengung [0 Hodenhochstand o - :

. y !
O Gaumenmandel- O Leistenbruch o N !
entfernung/-verkleinerung :
11, Hatte Ihr Kind jemals einen Unfall. der Sﬁﬂiﬁﬁuge}ian&elt_ﬁurde?
O Ja O Nein

Wenn ja, welche Verletzung hat sich das Kind bei dem Unfall zugezogen und wo ist der Unfall passiert?
Bitte kreuzen Sie in der Tabelle die Verletzung und den Unfallort an. Mehrlachnennungen méglich

Zu : lnder 'In der Freizeit Im Straflen- Anderer .
Hause Kita verkehr Ornt
Prelung O o o o o
Ve;stél]-;r_zvuﬁg/verrenkunglAusrenkung O O . EI‘ I - D 7
Knochenbruch O ‘o o O o
Oferewunce o o g O o
Gehimerschiterung o o o O m
VerbrihunglVerbrennungNerétzung O O [ O o
Vergiftung . D ifl O I:l-
Andere Verletzung, und zwer: o g O O O

Die folgenden Fragen dienen ausschlieBlich der Gesundheitsberichterstattung der Kommunen und des Landes Brandenburg. Die
Beantwortung der Fragen ist freiwillig. Sie kdnnen auch einzelne Fragen unbeantwortet lassen. Ihnen und Ihrem Kind entstehen
daraus keine Nachteile. Die Dateniibermittlung und -auswertung erfolgt anonymisiert.

12. Sind bzw. waren Sie und Ihr Kind im Netzwerk Gesunde Kinder?
O Ja O Nein
Wenn ja, seit wann bzw. wie lange?

O Unter 1 Jahr O Uber 1 Jahr O Uber 2 Jahre O Uber 3 Jahre



13. Wie lange sieht Ihr Kind durchschnittlich pro Tag Fernsehen, Videos, Streamingdienste oder spielt mit der Spielekonsole, dem
Smartphone oder anderen elektronischen Ger3ten?
Bitte unterscheiden Sie dabei zwischen Montag bis Freitag® und am ,Wochenende®.

Weniger als 30 30 Minuten bis 1 1 bis 2 2bis3 3 Stunden oder

I Minuten Stunde Stunden Stunden mehr
Montag bis Freitag o (@] o o O . 10
Wochenende 0 o) o} O o) ; o

14, Wle weie Stunden pro Woche...
Im Sommer Im Winter
splell lhr Kmd im Fraen'?

...treibt Ihr Kind Sport in emem Verem?

...treibt thr Kind Sport au%erhalb eines Verems7

...fahrt Ihr Kmd Laufrad Ro!ler oder Fahrrad’?

g;h{lhr Kind zu FuR, z B. zur K;ta zum Sport’?
15. Wie Iange wurde Ihr Kind ausschlieBlich gestillt?

O Nie gestillt O Unter 2 Monate O 2 bis unter 4 Monate O 4 bis unter 6 Monate O Lénger als 6 Monate

16. Wie lange besucht/e lhr Kind bisher msgesamt eine Tagespflege undfoder Krndertagesstatte?
O Gar nicht O Unter1Jahr O Uber1Jahr  © Uber2Jahre O Uber 3 Jahre O Uber4 Jahre

17, Wie viele Kinder und Erwachsene leben insgesamt in Ihrem Haushalt?

Anzah! Kinder: Anzahl Erwachsene:

13. Bei wem lebt lhr Kind hauptsachlich? Bite nur ein Feld ankreuzen.

O Beiden leiblichen Eltern O ImHeim
‘Bei der Mutter... Bei dem Vater O Bei Pflegeeltern/Adoptiveltern
; O ... mit Partner*in O ... mitPartner’in O Bei anderen Familienmitgliedern/Verwandten
O ...alleinerziehend O ...dleinerziehend O Bei anderen Personen und zwar:

O Im Wechselmodell

.19. In welchem Land wurden Sie, Ihr/e Partnerlin und lhr kind geboren?

Wenn Sie mit einem Parinerfeiner Partnerin im Haushall leben, die/der nicht die/der leibiiche Multer/Vater des unlersuchten Kindes ist, so tragen Sie bitte die Angaben des
Lebenspartners ein.

Geburtsland

...des Kindes: O Deutschland O anderes Land und zwar:

...der Mutter: O Deutschland O anderes Land und zwar: - o )
...des Vaters: O Deutschland O anderes Land und zwar: R

20, Welche Staatsangehorigkeit haben Sie, thrle Partner/in und thr Kind?

Wenn Sie mit einem Partner/einer Partnerin im Haushalt leben, die/der nicht die/der leibliche Mutter/Vater des untersuchten Kindes ist, so ragen Sie bitte die Angaben des
Lebenspartners ein. Mehrfachnennungen maéglich

...des Kindes: O Deutsch O andere und zwar:
...der Mutter: O Deutsch O andere und zwar:
...des Vaters: O Deutsch O andere und zwar:

21. Welche Sprache oder Sprachen werden bei lhnen zu Hause gesprochen? Menrfachnennungen maglich.

O Deutsch [0 andere und zwar:



22. Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie und lhrle Partnerlin?

Wenn Sie mit einem Parinerfeiner Partnerin im Haushalf leben. die/der nicht die/der leibliche Mutter/Vater des unlersuchten Kindes ist. so tragen Sie bitte die Angaben des
Lebenspartners ein.

Mutter Vater
Kein Abschluss ' o o
Forderschulabschluss O O
Hauntschu!abschluss Berufsb}ldunasreﬁe N - _5-_“ . O
Erwewter:e Beru%sadangsrede {EBR) Fachoberschulreﬁe {FOR) o o
Realschulabschluss MSA 10 Klasse Abschluss mmlere Re|fe o (_)_ - o
Abltur Fachhochschulre:fe Fachabntur ST O O 7

23. Haben Sie eine abgeschlossene Berufsaushildung? Wenn ja, welche? Bitte nennen Sie den héchsten Abschluss fiir beide
Elternteile.

Wenn Sie mit einem Partner/einer Partnerin im Haushalt leben, die/der nicht die/der leibliche Mutter/Vater des untersuchten Kindes ist, so fragen Sie bitte die Angaben des
Lebenspartners ein.

‘ Mutter ©  Vater
Ohne Berufsausbildung ) 0 o
In Ausbildung/Studivm o o
‘Abgeschlossene Berufsausbidung/Fachschulabschluss o o
?F;ch) Hc')chschulabscﬁlu-ss e O-- ; O

24, Inwieweit smd Sie und thrle Partnerfin erwerbstatlg?

Wenn Sie mit einem Parrnerfemer Partnerin im Haushalt leben, die/der nicht die/der n‘er.':che Muh‘erNa.'er des un.'ersuchren Kmdes ist, so tragen Sie bitte die Angaben des
'Lebenspartners ein.

‘Unter "nicht enwerbstalig" werden Personen verstanden, die weniger als eine Stunde pro Woche erwerbstatig sind.

i Mutter Vater !
Vollzeitbeschaigt =~ o o
:Tellzeltbeschaﬂ:gt. - . 0 ‘ @] i
LNlchter\»‘verbstatlg T _;_ O O T

25. MBchten Sie uns noch etwas zur Entwncklung lhres Kmdes m:ttellen?

On, Daium Umerschnﬂ der/des Personensorgebe(echngten




