KANTON
LUZERN Verband

Gesundheils und Sozialdepartsment

Luzerner Gemeinden

Dlenststelle Gesurdhelt und Sport

An die
Eltern/Erziehungsberechtigten

Obligatorische schularztliche Untersuchung
(freiwillige Schulimpfungen finden wahrend der schularztlichen Untersuchung statt)

Liebe Eltern/Erziehungsberechtigte

Der Kindergarten und die Schule haben neben dem Bildungsauftrag auch die Aufgabe, die
Gesundheit der Kinder zu férdern und allfallige gesundheitliche Probleme moglichst frihzei-
tig zu erkennen. Die Schularztinnen/Schularzte der obligatorischen Schulen untersuchen
deshalb die Kinder im Jahr vor der Einschulung (im letzten Kindergartenjahr bzw. im Jahr vor
dem Eintritt in die 1. Klasse) sowie die Schilerinnen/Schiler im 4. und im 8. Schuljahr.

Diese schularztlichen Untersuchungen sind obligatorisch. Sie kénnen entweder kosten-
los bei der Schularztin/beim Schularzt oder zu Lasten der Eltern/Erziehungsberechtigten bei

der Privatarztin/beim Privatarzt durchgefuhrt werden. Nach erfolgter Untersuchung muss die
Privatarztin/der Privatarzt eine Bestatigung (siehe Riickseite) ausstellen (allenfalls tber den

vorgesehenen Untersuchungstermin). Eine Woche vor der schuléarztlichen Untersuchung
sollte diese Bestatigung bei der Schule vorliegen.

Fir lhr Kind findet die schularztliche Untersuchung am statt.

Zu den schularztlichen Untersuchungen gehért auch die Kontrolle der durchgefiihrten Imp-
fungen. Mit Ihrer schriftlichen Einwilligung kann die Schuldrztin/der Schularzt die nétigen,
vom Bundesamt fur Gesundheit empfohlenen Basisimpfungen bzw. Auffrischungsimpfungen
fur Ihr Kind kostenlos wahrend des schularztlichen Untersuchs durchfiihren (keine Franchise,
kein Selbstbehalt). Andernfalls wird Ihnen empfohlen, bei Ihrer Privatarztin/lhrem Privatarzt
die nétigen Impfungen durchflhren zu lassen.

Damit die Schularztin/der Schularzt die Gesundheit lhres Kindes umfassend beurteilen kann,
bitten wir Sie, den beigelegten Gesundheitsfragebogen auszufillen.

Damit die Schularztin/der Schularzt Gberprufen kann, welche Impfungen notwendig sind,
bitten wir Sie, Ihrem Kind seinen Impfausweis in den Kindergarten/in die Schule mitzuge-
ben. Die Schularztin/der Schularzt wird aufgrund des Impfausweises prifen, welche Impfun-
gen notwendig sind.

Sie erhalten vor der schularztlichen Untersuchung von der Schularztin/dem Schularzt eine
schriftliche Impfempfehlung. Sie kénnen dann frei entscheiden, ob Sie die empfohlenen Imp-
fungen kostenlos wahrend des schularztlichen Untersuchs durch die Schularztin/den
Schularzt durchfihren lassen mochten.

Uber das HPV (Gebarmutterhalskrebs) Impfangebot in der Oberstufe werden Sie von der
Schule separat informiert.

Wir bitten Sie, den ausgefiillten Gesundheitsfragebogen sowie den Impfausweis lhrem
Kind in einem verschlossenen Briefumschlag in den Kindergarten/die Schule bis spa-
testens am mitzugeben.

Vielen Dank und freundliche Griisse

Die Schularztin/der Schularzt

Version Dezember 2014 — Prozess-Variante 1



Umfang und Inhalt der obligatorischen schularztlichen Untersuchungen

Jahr vor der Einschulung - Grosse

(im letzten Kindergarten- - Gewicht

jahr bzw. im Jahr vor - Visus (Sehkraft)

dem Eintritt in die 1. - Gehor

Klasse) - intermedizinischer Status
- Bewegungsapparat

- Kontrolle Impfstatus, Durchflihrung von Impfungen (im Ein-
verstandnis der Eltern/Erziehungsberechtigten)

4. Schuljahr - Grosse
- Gewicht
- Visus, Farbsehen
- Gehor
- Bewegungsapparat
- Kontrolle Impfstatus, Durchfiihrung von Impfungen (im Ein-
verstandnis der Eltern/Erziehungsberechtigten)

8. Schuljahr - Grosse
- Gewicht
- Visus
- Gehor
- Blutdruck
- Kontrolle Impfstatus, Durchflihrung von Impfungen (im Ein-
verstandnis der Eltern/Erziehungsberechtigten)
- Individuelles Beratungsgesprach

Bestatigung der Privatarztin/des Privatarztes liber die schulédrztliche Untersuchung,
die wie oben beschrieben durchzufiihren ist:*

Hiermit bestatige ich, dass ich die obligatorische schularztliche Untersuchung bei

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Klasse: Schulhaus:

Name/Vorname der Eltern:

Adresse:
O durchgefuhrt habe oder O am durchfihren werde.
Ort und Datum: Stempel und Unterschrift

der Privatarztin/des Privatarztes:

* Eine Woche vor der schularztlichen Untersuchung der Schule zukommen lassen.



	Datum: 
	Rückgabedatum: 


