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An die  
Eltern/Erziehungsberechtigten  
der Kinder im Jahr vor der Einschulung  
im Kanton Luzern 

 
 
 
Gesundheitsfragebogen zur "Obligatorischen schulärztlichen 
Untersuchung " im Jahr vor der Einschulung 
 
 
Der Gesundheitsfragebogen ist durch die Eltern/Erziehungsberechtigten auszufüllen und 
dem Kind zusammen mit dem Impfausweis in einem verschlossenen Briefumschlag in 
den Kindergarten/in die Schule mitzugeben. 

Kind 

Name/Vorname 

 

 Eltern/Erziehungsberechtigte 

Name/Vorname 

 

Geburtsdatum 
 

Strasse 

Klasse 
 

PLZ/Ort 

Schulhaus/-Ort 
 

Tel. 
 
 
Leidet oder litt Ihr Kind an einer der nachfolgenden Krankheiten?  
(Bitte zutreffendes unterstreichen): 
 
Krämpfe als Säugling, Masern, Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten, Windpocken (Wilde 

Blattern, Varizellen), Röteln, Mumps, Lungenentzündung, Brustfellentzündung, Rachitis, 

Augenleiden, Ohrenleiden, Herzkrankheit, Blasen- oder Nierenleiden, Epilepsie, Diabetes 

(Zuckerkrankheit), Asthma, Ekzem, Heuschnupfen 

 
Andere: 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
 
Welche Unfälle hat Ihr Kind erlitten? 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
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Welche Operationen hat Ihr Kind durchgemacht? 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
 
Ist Ihr Kind chronisch krank? 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
 
Hat Ihr Kind eine Behinderung? 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
 
Ist Ihr Kind regelmässig auf Medikamente angewiesen? Wenn ja, auf welche? 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
 
Ist Ihnen sonst etwas aufgefallen an Ihrem Kind? 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
 
 
 
Besten Dank und freundliche Grüsse 
 
 
Die Schulärztin/der Schularzt 
 
 
 
 
 
 
Datum und Unterschrift Eltern/Erziehungsberechtigte: 
 
 
_______________________________________________________________________ 


