16. Juli 2026

Schularztliche Untersuchung auf der Mittelstufe

Informationsschreiben an die Eltern

Liebe Eltern und Erziehungsberechtigte

Die schularztliche Untersuchung in der 5. Klasse dient der Friherkennung gesundheitlicher
Schwierigkeiten, der Prdvention und Gesundheitsforderung. Untersucht werden die
Sinnesorgane (Sehkraft, Farbsinn und Gehor), Grosse und Gewicht und auf lhren Wunsch der
Ricken / die Haltung. Ein fur Ihr Kind freiwilliges Gesundheitsberatungsgesprach mit der
Schularztin / dem Schularzt mittels eines Gesprachsleitfadens rundet die schularztliche
Untersuchung ab. Die Schularztin / der Schularzt wird Sie Gber den Gesundheitszustand lhres
Kindes informieren (Rickmeldeformular oder persdnliches Gesprach). Bei dieser Gelegenheit
werden — Ihr schriftliches Einverstandnis vorausgesetzt — fehlende Impfungen nachgeholt. Die
schularztliche Untersuchung findet in der Arztpraxis statt.

Das fir Sie und lhr Kind erforderliche Informationsmaterial (Elternfragebogen Uber den
Gesundheitszustand des Kindes, Impfinformationen, Einverstandniserklarung fur die
Impfungen, Gesprachsleitfaden, Bestatigung der Privatarztin / des Privatarztes) erhalten Sie
nach der Abgabe des Riickmeldeformulars.

Falls Sie dies winschen, kénnen Sie Ihr Kind von der Privatérztin / dem Privatarzt untersuchen
lassen (Freie Arztwahl). Im Unterschied zur schuldrztlichen Untersuchung tragen Sie die Kosten
flr die privatarztliche Untersuchung jedoch selbst. Versdumte privatarztliche Untersuchungen
werden von der Schulérztin / dem Schularzt nachgeholt.

Bitte retournieren Sie das beiliegende Rickmeldeformular ausgefillt bis am 16. April 2027
an die Schulverwaltung.

Besten Dank und freundliche Grisse

PN

Stefanie Meier
Schulverwaltung



Altikon

Rickmeldeformular betr. schuldrztliche Untersuchung in der Mittelstufe

(Bitte ausgefullt der Klassenlehrperson oder Schulverwaltung abgeben)

Angaben zu lhrem Kind:

NAME: o
VOINAME: o
GEbUITSAATUM (o
Klasse / LENrperson: ...

SCAUINAUS: ot

Die arztliche Untersuchung wird durch folgende Person vorgenommen:
[ Privatarztin / Privatarzt O Schularzt

[ Ich bin / wir sind damit einverstanden, dass der Schularzt der Lehrperson schulrelevante gesundheitliche
Auffilligkeiten beim Sehen und Héren mitteilt und die Lehrperson zum richtigen Umgang anleitet.

O Nein, ich bin / wir sind nicht damit einverstanden, dass der Schularzt der Lehrperson schulrelevante
gesundheitliche Auffdlligkeiten beim Sehen und Héren mitteilt und die Lehrperson zum richtigen Umgang anleitet.

Ich / wir nehme/n zur Kenntnis, dass ich / wir die Lehrperson selber tiber allfillige gesundheitliche Auffélligkeiten
meines / unseres Kindes informieren muss / miissen.
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Unterschrift der Eltern / Erziehungsberechtigten: ... ....oooiiiiiiiiiiee e



