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Gesundheitsformular 
für Schülerinnen und Schüler

Bitte von einem Erziehungsberechtigten ausfüllen lassen!
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
Name (Nachname/Vorname(n)) des Kindes Geburtsdatum Klasse
                                                                                                                                                                                                                                                                      
Telefonnummer (zu Hause) E-Mail-Adresse
                                                                                                                                                                                                                                                                      
Name der Mutter Handynummer der Mutter
                                                                                                                                                                                                                                                                      
Name des Vaters Handynummer des Vaters

Im Fall einer leichteren Erkrankung oder bei kleineren Verletzungen dürfen wir Ihr Kind folgender Person 
übergeben, falls keiner der Erziehungsberechtigten erreichbar ist:
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
Name (Nachname/Vorname) Beziehung zur Familie Telefonnummer
                                                                                                                                                                                                                                                                      
Kinderarzt Telefonnummer

Die Erziehungsberechtigten geben hiermit ihr Einverständnis, dass bei leichteren Erkrankungen oder 
kleineren Verletzungen der Schüler/die Schülerin an der Schule medizinisch behandelt werden darf:
                       Ja                        Nein                        Ja, aber mit folgenden Einschränkungen:
                                                                                                                                                                                              

Hat Ihr Kind eine Krankheit/Krankheiten, die unter Umständen eine NOTFALLBEHANDLUNG direkt auf 
dem Schulgelände erfordert/n wie z.B. Asthma, Krampfanfälle, Allergien, Diabetes, Herzprobleme oder 
Blutgerinnungsprobleme?
                       Ja                        Nein Falls ja, welche?                                                                     
                                                                                                                                                                                              
Falls Ihr Kind Medizin für eine derartige Notfallbehandlung hat, hinterlegen Sie bitte unbedingt eine 
Dosis dieser Medizin bei der Krankenschwester!
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Gesundheitsformular 
für Schülerinnen und Schüler

Einschätzung des Gesundheitszustandes

Hat Ihr Kind nach Ihrer Einschätzung Probleme, die sein Lernen in der Schule beeinträchtigen können oder 
andere Probleme, über die die Angestellten der Schule informiert sein sollten? 
Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage „Ja“ oder „Nein“ an!

Problembereich Nein Ja Kommentare
Allergien (Medikamente, 
Nahrungsmittel,
Tiere, Insektenstiche, Pollen & 
Gräser)

Bei Allergien Reaktionen bitte genau besch-
reiben!

Asthma

Epilepsie

Diabetes

Hörprobleme / Taubheit

Sehprobleme

Herzprobleme

Neigung zu Ohnmachtsanfällen

Migräne

Bewegungseinschränkungen

Rheuma / Juvenile Arthritis

Hepatitis / HIV

Zu früh geboren

Probleme mit der Blase

Probleme bei der Verdauung

Sprachprobleme
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Gesundheitsformular 
für Schülerinnen und Schüler

Darf Ihr Kind bei allen sportlichen Übungen mitmachen?                         Ja                         Nein
Falls “Nein”, bei welchen Aktivitäten nicht?                                                                                                                          

                                                                                                                                                                                              

Weitere Kommentare zum Gesundheitszustand Ihres Kindes und / oder zu sportlichen Aktivitäten:

                                                                                                                                                                                              
                                                                                                                                                                                              
                                                                                                                                                                                              
                                                                                                                                                                                              
                                                                                                                                                                                              
                                                                                                                                                                                              
                                                                                                                                                                                              
                                                                                                                                                                                              
                                                                                                                                                                                              
                                                                                                                                                                                              

Bitte denken Sie daran, bei Veränderungen des Gesundheitszustandes das Gesundheitsformular zu 
erneuern und die Schulkrankenschwester zu infomieren.

Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage „Ja“ oder „Nein“ an!

Problembereich Nein Ja Kommentare
Entwicklungsverzögerung

ADHS / Autismus

Depressionen

Psychische Probleme
Hatte bereits Sportverletzungen 
/ Knochenbrüche
Ist bereits operiert worden?
Sonstiges



Deutsche Schule Nairobi 
German School Nairobi 
P.O. Box 978 
00621 Nairobi, Kenya

+254 (0) 733 445685
+254 (0) 721 258417 

nurse@germanschool.co.ke
mercy.chege@germanschool.co.ke

Telefon:

Email:  

Seite 4

Gesundheitsformular 
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Nimmt Ihr Kind zuhause regelmäßig Medikamente?                         Ja                         Nein
Falls “Ja”, welche? Name:                                                                                                                       

Dosis:                                                                                                                       
Grund:                                                                                                                       

Blutgruppe Ihres Kindes (falls bekannt):                                                                                                                       

Schutzimpfungen

Bitte geben Sie hier das Datum der letzten Impfungen an, damit wir im Falle einer Krankheit entsprechende 
Empfehlungen geben können. 
Die Schule rät dringendst zu folgenden Impfungen (bitte halten Sie diesbezüglich Rücksprache mit 
Ihrem Arzt!):

Kinderlähmung (Poliomyelitis)                   Masern                 
Keuchhusten (Pertussis) P                   Mumps M                           
Diphtherie D                   Röteln R                 
Tetanus T                   Meningokokken C                 
Hib (haemophilus influenzae Typ B)                   Tuberkulose                 
Hepatitis A (ab 10 Jahren, falls keine Immunität)                   Tollwut                 
Hepatitis B                   COVID 19                 
Gelbfieber                 

Malariaprophylaxe

Wir empfehlen, dass sich die Eltern / Erziehungsberechtigten vor jedem Schulausflug / jeder Klassenreise, 
der / die ein Ziel außerhalb Nairobis hat, bei ihrem Arzt dementsprechend beraten lassen.

Wir möchten Sie darauf hinweisen, dass einige dieser Information aus praktischen Gründen im
Schulcomputer gespeichert werden.

                                                                                                                                                                                             
Unterschrift der Eltern / Erziehungsbeauftragten Datum
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