Landratsamt Vogtlandkreis Datum:
Gesundheitsamt Plauen, d. 01.08.2026
Kinder- und Jugendarztlicher Dienst
Postplatz 5

08523 Plauen
E-Mail: kjaed@vogtlandkreis.de

Bearbeiter: Sekretariat, Tel. 03741/300-3551
AZ: 133-503.13

Einladung zur Schulaufnahmeuntersuchung

Sehr geehrte Eltern,

bald ist es soweit — Ihr Kind kommt in die Schule.
In Vorbereitung auf diesen neuen Abschnitt stehen lhnen die Kinder- und Jugendarzte des Gesundheitsamtes
gern beratend zur Seite.

Die Schulaufnahmeuntersuchung hat das Ziel, gesundheitliche Besonderheiten, die fiir den Schulbesuch von
Bedeutung sein kénnen, zu erkennen und gegebenenfalls notwendige Behandlungen und FérdermalRnahmen
zu empfehlen. Dazu untersuchen wir lhr Kind koérperlich (einschlie3lich Seh- und Hortest) und beurteilen
orientierend den Entwicklungsstand. AulRerdem besprechen wir die Gesundheitsvorgeschichte und flhren
eine Impfberatung durch.: 2 Im Kontext der Untersuchung werden Angaben zum Vorsorgestatus, zur
Schulbildung und Erwerbstéatigkeit sowie zum Migrationshintergrund der Sorgeberechtigten erhoben.® Die
Daten sind unerlasslich fur die Planung und Beurteilung von speziellen und zielgerichteten Angeboten der
Gesundheitsforderung, Pravention und gesundheitlichen Versorgung.

Die Schulaufnahmeuntersuchung erfasst alle Kinder eines Jahrgangs und gibt damit Aufschluss Uber deren
Gesundheitszustand. Zur statistischen Auswertung der Untersuchungsergebnisse erfolgt eine
pseudonymisierte Datenerfassung und -weitergabe an das Statistische Landesamt Sachsen.* 5

Die bei der Erhebung des Impfstatus gewonnen Daten werden in aggregierter und anonymisierter Form tber
die oberste Landesbehorde dem Robert-Koch-Institut Ubermittelt.6 Weitere Informationen zum Datenschutz
finden Sie unter: https://www.vogtlandkreis.de/Datenschutz. SCHAU.

Gemal den gesetzlichen Grundlagen ist die Schulaufnahmeuntersuchung eine Pflichtuntersuchung
far alle Kinder. Die Anwesenheit eines Sorgeberechtigten ist dabei erforderlich. 7

Selbstverstandlich unterliegen alle Befunde und lhre Angaben der &rztlichen Schweigepflicht.

Wir laden Sie und |hr Kind zur Schulaufnahmeuntersuchung ein. Bitte vereinbaren Sie online einen Termin

tber Ort
Gesundheitsamt Vogtlandkreis
AuRensprechstunde Reichenbach,
p Eruy Postplatz 3, 08468 Reichenbach
0 5 (Sparkassengebaude, Hintereingang iber
BahnhofstraRe, zw. Schmuckgeschéaft und Frisor)
Zimmer 317 (2. Etage)

www.vogtlandkreis.de/Schulaufnahmeuntersuchung

Falls Sie den Termin nicht wahrnehmen kdnnen, vereinbaren Sie bitte telefonisch einen neuen Termin.

Bitte bringen Sie mit:
* diesen Elternfragebogen mit Unterschrift
e den Impfausweis (nur zur Beratung? und Erhebung des Impfstatus gemaf Gesetz®)
* gelbes Vorsorgeheft
e gegebenenfalls medizinische Befunde/Unterlagen
(zum Beispiel Schwerbehindertenausweis, Pflegegradbescheinigung — so vorhanden)

Mit freundlichen GriiRen

Ihre Arztin im Kinder- u. Jugendarztlichen Dienst Bitte wenden!

1 § 26a Absatz 2, Absatz 3 Nr. 1, Absatz 4 Sachsisches Schulgesetz

2 § 3 Absatz 1 Sachsische Schulgesundheitspflegeverordnung

3 § 16 Absatz 1 Séchsisches Gesundheitsdienstgesetz

4§ 16 Absatz 1 und 2 Sachsisches Gesundheitsdienstgesetz

5 § 3 Sichsisches Datenschutzdurchfuhrungsgesetzes i. V. m. Artikel 4, 6, 9 der EU-Datenschutz-Grundverordnung

6 § 34 Absatz 11 des Infektionsschutzgesetzes

7 § 4 Absatz 3 Sichsische Schulgesundheitspflegeverordnung
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Zur Vorbereitung auf die Schulaufnahmeuntersuchung bitten wir Sie, den Elternfragebogen
auszufillen.

Angaben zum Kind

Name, Vorname(n) Geburtsdatum

Anschrift

Name der/des Sorgeberechtigten 1

Name der/des Sorgeberechtigten 2

Telefonnummer Sorgeberechtigte (freiwillige Angabe) | E-Mail-Adresse(n) Sorgeberechtigte (freiwillige Angabe)

Kindertageseinrichtung Name/Adresse der Kindertageseinrichtung

O ja O nein

Angaben zur Gesundheitsvorgeschichte

Schwangerschaft und Geburtsverlauf

Besonderheiten (zum Beispiel Frihgeburt) Geburtsgewicht g
Geburtslange cm

Entwicklung

Freies Laufen O bis 18 Monate U spater

Erste Worte O bis 18 Monate U spater

Sprachauffalligkeiten O nein O ja

Einnassen tagsiber O nein O ja

Handigkeit O rechts O links 0] wechselnd

Krankheiten

Sehstérungen

Horstérungen/Ohrenerkrankungen

Atopische/allergische Erkrankungen

[0 Asthma bronchiale [ Heuschnupfen [0 Neurodermitis [0 Nahrungsmittelallergie
(zum Beispiel gegen Nusse, Eier,
Fisch)

Hauterkrankungen

Orthopéadische Erkrankungen (zum Beispiel Huftleiden, Ful3fehlstellungen)

Anfallsleiden

Sonstige Erkrankungen (zum Beispiel Diabetes)

Durchgemachte Erkrankungen

[0 Windpocken O Masern (mit arztlicher Bescheinigung)

Behandlungen und Fdérdermaflinahmen

Regelmalige Medikamenteneinnahme (Welche?)

Operationen (Wann? Welche?)

Krankenhausaufenthalte (Wann? Warum?)

Heil- und FérdermalRnahmen (zum Beispiel Physio-, Ergo-, Sprachtherapie, Friihférderung, Kita-Integration,
heilpadagogische Einrichtung)

Machen Sie sich Uber Entwicklungsbesonderheiten oder Verhaltensauffalligkeiten lhres Kindes Sorgen?

Kinderarzt/Hausarzt
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Angaben zur Schulbildung

Welchen héchsten Schulabschluss haben Sie?

Sorgeberechtigte/r 1 Sorgeberechtigte/r 2

Kein Abschluss

Hauptschulabschluss, Abschluss
einer Forderschule

Realschulabschluss, Abschluss-
zeugnis der POS (10. Klasse)

Allgemeine Hochschulreife (Abitur),
Fachhochschulreife, Abschluss der
erweiterten Oberschule (EOS)

Angaben zur Erwerbstatigkeit

Inwieweit sind Sie erwerbstatig?

Unter "nicht erwerbstéatig" werden Personen verstanden, die weniger als eine Stunde pro Woche erwerbstétig sind.

Sorgeberechtigte/r 1 Sorgeberechtigte/r 2

Vollzeitbeschaftigt

Teilzeitbeschaftigt

Nicht erwerbstatig

Angaben zum Migrationshintergrund

In welchem Land wurden Sie und lhr Kind geboren?

Geburtsland

des Kindes
O Deutschland

0 Anderes Land

des/der Sorgeberechtigten 1
O Deutschland

0 Anderes Land

des/der Sorgeberechtigten 2
O Deutschland

0 Anderes Land

Welche Staatsangehérigkeit haben Sie?

Mehrfachnennungen mdglich.

Sorgeberechtigte/r 1

[0 Deutsch 0 Andere
Sorgeberechtigte/r 2
O Deutsch O Andere

von Begutachtung(en).

Verwendung vorliegender Daten vorheriger Untersuchungen
O Ich willige/wir willigen ein, dass die dem Gesundheitsamt vorliegende Dokumentation meines/unseres Kindes aus
friheren Untersuchungen fir diese Untersuchung verwendet werden darf, zum Beispiel: von der Kita-Untersuchung,

Mir/uns ist bekannt, dass die Einwilligung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden kann, ohne dass
meinem/unserem Kind daraus Nachteile entstehen.

Ich/Wir bestétige/n die Richtigkeit der obenstehenden Angaben.

Datum

Unterschrift/en der Sorgeberechtigten bzw. mindestens einer
sorgeberechtigten Person
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