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Liebe Eltern, 
 
wir möchten, dass Ihr Kind in der Schule sicher ist. Deshalb müssen die Lehrer Ihres Kindes 
wissen, ob es Krankheiten oder Allergien hat, die während der Schulzeit zu                          
b e d r o h l i c h e n   S i t u a t i o n e n  führen können. Nur so kann im Notfall s c h n e l l  
und  s i c h e r  geholfen werden. 
 
Wir bitten Sie deshalb, den Fragebogen möglichst genau zu beantworten. Alle damit 
gesammelten Daten unterliegen dem Datenschutz und sind wie alle anderen Schülerdaten 
vertraulich. 
 
 

Fragebogen zur Ermittlung von Vorerkrankungen bei Schülern 
 
Name: ……………………………………………………… 
 
Vorname:…………………………………………………... 
 
Geburtsdatum: ………………………… 
 
 
1.     Herz und Kreislauf 

 
   Ja  

 
 Nein 

 
1. a. Hat Ihr Kind einen Herzfehler? 

  

 
1. b. Leidet Ihr Kind unter zu hohem Blutdruck? 

  

 
1. c. Leidet Ihr Kind unter zu tiefem Blutdruck? 

  

 
1. d. Leidet Ihr Kind unter plötzlichen Blutdruckschwankungen? 

  

 
1. e. Leidet Ihr Kind unter Gerinnungsstörungen (Bluter)? 

  

 
1. f.  Leidet Ihr Kind unter anderen Herz- und Kreislauferkrankungen? 

  

        Wenn ja, welche? 
 
 
 
 

 
2.     Atmung 

 
2. a. Leidet Ihr Kind unter Asthma? 

  

 
2. b. Leidet Ihr Kind unter anderen chronischen Atemwegserkrankungen? 

  



        Wenn ja, welche?  
 
 
 
 

 
3.     Nervensystem 

 
   Ja 

 
  Nein 

 
3. a. Hat Ihr Kind Krampfanfälle? 

  

 
4.     Stoffwechsel 

  

 
4. a.  Ist Ihr Kind Diabetiker? 

  

 
4. b.  Leidet Ihr Kind unter Störungen im Elektrolythaushalt? 

  

 
4. c.  Leidet Ihr Kind unter Lebensmittelunverträglichkeiten? 

  

         Wenn ja, welche? 
 
 
 
      

 
5.     Allergien 

 
5. a. Reagiert Ihr Kind auf Bienengift allergisch? 

  

 
5. b. Reagiert Ihr Kind auf Sonnenlicht allergisch? 

  

 
5. c. Reagiert Ihr Kind auf bestimmte Lebensmittel allergisch? 

  

 
5. d. Sind bei Ihrem Kind andere Allergien bekannt? 

  

        Wenn ja, welche? 
 
 
 
 

 
6.     Medikamente 

 
6. a. Muss Ihr Kind regelmäßig Medikamente einnehmen? 

  

        Wenn ja, welche? 
 
 
 
 

  

 
6. b. Hat Ihr Kind Medikamente für den Notfall bei sich? 

  

        Wenn ja, welche? 
 
 
 
 

  

 
 
Unterschrift:……………………………………………………………………….. 


