Bezirksamt Charlottenburg-Wilmersdorf von Berlin i
Abteilung Jugend und Gesundheit B E R LI N

Gesundheitsamt
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst

Liebe Eltern,

lhr Kind wird bald eingeschult und dann die Eingangsstufe der Grundschule besuchen.

Fir Ihr Kind ist das eine grofie Verdnderung. Es muss nun geistig, aber auch kérperlich ganz neue
Aufgaben bewdaltigen. Die meisten Kinder freuen sich auf ihren ersten Schultag. Fiir manche ist
die Umstellung aber auch schwierig, wenn plétzlich so vieles anders ist, als sie es bisher in der
Familie oder im Kindergarten gewohnt waren.

Durch die Einschulungsuntersuchung kénnen wir den Entwicklungsstand |hres Kindes feststellen,
und mit Thnen gemeinsam iiber notwendige Hilfen und mdégliche Forderung beraten, wenn das
notig sein sollte. Unser gemeinsames Ziel ist es, zusammen mit |hnen sicher zu stellen, dass lhr
Kind die bestmdgliche geistige und korperliche Férderung im Schulalter erhdlt und Freude am
Unterricht hat.

Die Einschulungsuntersuchung ist gesetzlich vorgeschrieben. Alle Kinder miissen daher vor dem
Besuch der Schule von uns, den Arztinnen oder Arzten des Kinder- und Jugendgesundheitsdiens-
tes (KIGD), untersucht werden. Dies ist im Berliner Schulgesetz und im Gesetz iiber den 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst (GDG) festgelegt.

————————————————————————————————————— Bitte wenden!  -----------oeoeooeo
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Schuldrziliche Untersuchung lhres Kindes

Der Termin der gesetzlich vorgeschriebenen
schuldrztlichen Untersuchung fiir Thr Kind ist
am . . um Uhr.

Ort der Untersuchung: s. nebenstehende Adresse

Sollten Sie den angegebenen Termin wegen dringender Griinde nicht wahrnehmen kdnnen,
rufen Sie uns bitte méglichst frithzeitig an und vereinbaren einen neuen Termin.

Die Untersuchung wird ca. eine Stunde dauern.

Zur Untersuchung bitten wir Sie, folgende Unterlagen mitzubringen:

1. den ausgefiillten beiliegenden Fragebogen
2. das Impfbuch

3. das gelbe Vorsorgeuntersuchungsheft

4. wichtige drztliche Befunde und

5. eine eventuell vorhandene Brille

Ferner bitten wir Sie, auf freiwilliger Basis das Ergebnis des Kitasprachtests mitzubringen.




Wie bereits erwdhnt, sind Sie gesetzlich nur verpflichtet, Ihr Kind zur Untersuchung vorzustellen
und dann dabei die notwendigen Angaben zu machen. Wir kénnen uns aber sehr viel besser auf
die Untersuchung vorbereiten, wenn Sie bereits vorab den beiliegenden Fragebogen ausfiillen.
Wir versichern lhnen ausdriicklich, dass fiir alle Angaben uneingeschrdnkt die drztliche Schwei-
gepflicht gilt. Sie werden daher auch nicht in die Akten der Schule iibernommen, sondern ver-
bleiben im Kinder- und Jugendgesundheitsdienst.

Zusdatzlich zu den aufgefiihrten medizinischen Unterlagen zu lhrem Kind bitten wir Sie, uns das
Ergebnis des Kitasprachtests zur Untersuchung mitzubringen. Dies ist ein Baustein fiir die Beurtei-
lung der Sprachentwicklung lhres Kindes bzw. fiir die evil. Empfehlung von unterstiitzenden For-
dermafinahmen. Die Vorlage des Ergebnisses des Kitasprachtests ist freiwillig.

Neben der Untersuchung der Kinder und der Beratung der Eltern ist es uns sehr wichtig, einen
Gesamtiiberblick iiber die gesundheitliche Lage von Kindern in Berlin ganz allgemein zu gewin-
nen. Durch die Auswertung der Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen kénnen wir beson-
dere Brennpunkte von Problemen unserer Kinder erkennen. Dies ist Voraussetzung, um wirksame
Mafinahmen zu ergreifen. Daher sind solche Auswertungen sogar im Gesetz iiber den offentli-
chen Gesundheitsdienst (GDG) vorgeschrieben. Diese Auswertungen erfolgen anonymisiert; nie-
mand kann etwas iiber ein einzelnes Kind erfahren (statistische Geheimhaltung). Dariiber wacht
die Berliner Datenschutzbeauftragte, die alle solche Untersuchungen tiberpriift.

Um ein moglichst gutes und aussagekrdftiges Bild zu gewinnen, méchten wir lhnen zusdatzlich noch
einige Fragen stellen, die das Lebensumfeld Ihres Kindes betreffen. Die Beantwortung dieser Fra-
gen (Abschnitt 5) ist grundsdatzlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch sehr herzlich, auch diese Fragen
zu beantworten, weil sie flir unsere Arbeit sehr wichtig sind.

Wir freuen uns darauf, Ihr Kind kennen zu lernen.

Mit freundlichen Griif3en

lhr Kinder- und Jugendgesundheitsdienst



1. Angaben zur Person

Name des Kindes:

Adresse:

Vorname:

Telefon:

Geschlecht: mdnnlichO weiblich O divers O Geburtsdatum:
in Deutschland geboren: ja O nein O

Seit wann lebt Ihr Kind in Deutschland (Monat/ Jahr)? |

Geschwister unter 18 Jahre:

Vorname Geburtsjahr  Vorname Geburtsjahr

1. - 4, o

2. o 5. -

3. o 6. o

Bitte Eltern des Kindes eintragen:

Name der Mutter: Vorname:

Name des Vaters: Vorname:

Geburtsland der Mutter: des Vaters:

Staatsangehdrigkeit

der Mutter:  deutsch ja[_|nein [_] andere/weitere:

des Vaters: deutsch jo’:|nein ’:| andere/weitere:

Welche Sprachen werden in lhrer Familie mit dem Kind gesprochen?

1. 2. 3.

Name des Kinderarztes/Hausarztes:

2. Erkrankungen des Kindes (auch friihere):

2.1 obstruktive Bronchitis/Asthma ja [ nein weif3 nicht []

2.2 angeborene Herzfehler/Herzerkrankungen ja [ nein ® weif3 nicht O

2.3 Krampfleiden (epileptische Anfdlle) ja ] nein (® weif3 nicht O

2.4 andere wichtige Erkrankungen/Allergien/Unfélle ja nein ]
weif3 nicht []
wenn ja, welche:

2.5 Nimmt Ihr Kind regelmdfig Medikamente ein? ja O nein O weif3 nicht O
wenn ja, welche:

2.6 Krankenhausaufenthalte/Operationen  Anzahl keine O weif3 nicht O



3. Entwicklung des Kindes
3.1. Wurde/wird |hr Kind behandelt/betreut

durch eine(n) Krankengymnasten/Krankengymnastin? ja @) nein O
durch eine(n) Ergotherapeuten(in)? ia® neinO
durch eine(n) Logopdaden(in)? iaO nein O
durch eine(n) Psychologen(in)/Psychiater(in)/Erziehungsberatung? ja O nein O
3.2. Machen Sie sich Sorgen um lhr Kind wegen
seines Verhaltens? jiaO nein O
seiner Sprachentwicklung? iaO nein O
seiner Konzentrationsfdhigkeit? iaO nein O
seines Seh- oder Horverm&gens? jiaO nein Q
3.3 Ndsst Ihr Kind ein? iaQ nein O

4, Betreuung des Kindes
Monat / Jahr

L L] nicht O

4.1 Seit wann (Monat/Jahr) geht lhr Kind in eine Kindertagesstdtte
(auch Elterninitiativ-Kita/ Grof3tagespflegestelle)?

wenn ja, in welche zuletzt:

wenn |hr Kind aktuell keine Kita besucht, seit wann nicht mehr? I:I I:I
4.2 Geht oder ging lhr Kind in eine andere Tagesbetreuung? jaO nein O

5. Lebensumfeld
5.1  Das Kind lebt iiberwiegend bei

Eltern L] allein erziehender Mutter O allein erziehendem Vater O
Pflegefamilie ] Verwandten () im Heim O
5.2  Schulabschluss der Eltern (den hdchsten ankreuzen und bitte bei beiden Eltern ange-
ben!)
Mutter Vater
kein Hauptschulabschluss ] ]
Hauptschulabschluss oder weniger als 10. Klasse ] ]
mittlere Reife/mittlerer Schulabschluss (MSA)/10. Klasse[] ]
Abitur/Fachabitur ] ]
5.3  Berufsausbildung der Eltern (die hochste ankreuzen und bitte bei beiden Eltern ange-
ben!)
Mutter Vater
keine/keine abgeschlossene Berufsausbildung ]

in Ausbildung/Studium ]
abgeschlossene Berufsausbildung/Fachschulabschluss []

oocod

abgeschlossenes Studium (Uni, Fachhochschule) [l



5.4  Berufstatigkeit der Eltern (bitte bei beiden Eltern angeben!)

Mutter Vater
nicht erwerbstdtig, weil
finde keine Arbeit il ]
alle anderen Griinde [] ]
teilzeitbeschaftigt ] L]
vollzeitbeschaftigt [ [
5.5  Wie viele Personen leben insgesamt in hrem Haushalt (Ihr einzuschulendes Kind mit-
gerechnet)?
Erwachsene: Kinder unter 18 Jahren:
5.6  Wie viele Personen in Ihrem Haushalt sind Raucher/Dampfer? QO keiner

5.7  Wie viele Stunden am Tag beschdaftigt sich Ihr Kind im Durchschnitt mit elektronischen
Geraten? (elektronische Gerdate sind Fernsehen, DVD, Computer, Tablet, Smartphone,
Playstation und andere)

Dauer der Beschaftigung pro Tag  mein Kind hat
gar nicht einen eigenen Fernseher ]
max. 1 Stunde andere eigene elekfronische Gerate ()

max. 2 Stunden wenn ja, welche:

max. 3 Stunden
tber 3 Stunden

kein eigenes Gerat ]

Odoon

Einverstdndniserkldarung

Ich bin dariiber belehrt worden, dass die Beantwortung des Abschnitts 5 der vorstehenden Fra-
gen freiwillig erfolgt.

Die gemachten Angaben werden nach der Verordnung liber die Verarbeitung personenbezoge-
ner Daten in Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes vom 30.06.1994 erhoben und
verarbeitet.

Die erhobenen Daten werden entsprechend der drztlichen Schweigepflicht streng vertraulich be-
handelt und verbleiben beim Arzt bzw. bei der Arztin des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes.
Ich bin damit einverstanden, dass auch die Angaben des Abschnitts 5 (Lebensumfeld) anonymi-
siert (d. h. ohne Namen und Anschrift) fiir die Gesundheitsberichterstattung nach den Grundsdét-
zen der statistischen Geheimhaltung und Gesundheitsplanung verarbeitet und gespeichert wer-
den.

[D7o {1 o O UnErsChrift ..o ettt
der/des Personensorgeberechtigten
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