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SCHULE LAUSEN Schulleitung

primarstufe

Ausflihrungen der Erziehungsberechtigten zu chronischen Erkrankungen ihres Kindes

Folgende Angaben erheben wir zur Sicherstellung der schulischen Betreuung lhres Kindes. Alle Angaben sind der
Schulleitung und der jeweiligen Klassenlehrperson resp. dem betreuenden Lehrpersonen-Team zuganglich und
werden vertraulich behandelt. Je nach Auspragungsgrad der Krankheit oder dem angezeigten Betreuungsaufwand
behalten wir uns vor, Méglichkeiten und Grenzen der schulischen Betreuung in einer Vereinbarung zwischen
Schule und Elternhaus zu regeln.

Personalien des Kindes

Name: VOIMAME & .ot
o] g =T =TT TP
Geburtsdatum: ..o,

Aktuelle Klasse: ..........c.ccoeeee. (oder) geplanter Eintritt per .........ccccoveveninineneines [ I . Klasse

Unter welcher Krankheit leidet ihr Kind?
(Genaue Bezeichnung / Diagnose und Beschreibung von mdglichen Symptomen; mégliche Reaktion bei nicht
rechtzeitiger oder unvollstandiger Gegenreaktion)

Medizinische Indikation:

Welche Massnahmen sind fiir Pravention, Behandlung und ggf. Notfallreaktion wahrend der Unterrichtszeit not-
wendig? Welche Medikamente missten in der Schule verabreicht werden? Besteht Instruktions- resp. Schulungs-
bedarf ?



]

Ein auf die Schule iibertragbarer, von einem Arzt / einer Arztin unterzeichneter Behandlungs- resp. Notfall-
plan besteht bereits (Beilage). Die darin aufgefihrten Medikamente durfen entsprechend dieser Vorgaben
von den Lehrpersonen nach einer Instruktion (Eltern oder med. Fachpersonal) abgegeben werden.

Ein arztlicher Behandlungs- resp. Notfallplan wird nach Riicksprache mit dem behandelnden Arzt / der
behandelnden Arztin der Schule baldméglichst zur Verfligung gestellt.

Unser Kind ist in regelmassiger arztlicher Behandlung oder Kontrolle (z.B. alle 1-2 Monate).
Unser Kind ist nicht in regelmassiger Behandlung resp. Kontrolle.

Zeitpunkt der letzten arztlichen Konsultation: ............ccccovvierrniceeeeceeeneeee s
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Wir sind bereit, auf einem separaten Papier unter Angabe von Name, Telefonnummer und Maildresse des
behandelnden Arztes / der behandelnden Arztin folgende Transparenz-Erklarung zu unterzeichnen (parti-
elle Entbindung von der Schweigepflicht): "Die unterzeichnenden Eltern erméchtigen hiermit den behan-
delnden Arzt / die behandelnde Arztin ihres Kindes, der Schule (Klassenlehrperson und Schulleitung) Aus-
kunft Gber aktuelle medizinische Belange lhres Kindes zu geben, so weit diese zur Sicherstellung der schu-
lischen Betreuung relevant sind. Uber einen Wechsel des Arztes / der Arztin wird die Schule umgehend in
Kenntnis gesetzt. Ein Widerruf dieser Transparenzerklarung ist im Wissen um allfallige Erschwernisse im
Bereich der schulischen Kooperation jederzeit moglich."

(Mit der Unterzeichnung der vorliegenden Erhebung wird diese Transparenzerkldrung noch nicht abgegeben.)

Bemerkungen, weitere Ausflihrungen:

Ort, Datum; Unterschrift Erziehungsberechtigte

Gegengezeichnet durch die Schulleitung; allf. Kommentar:

U. Beyeler P. Neukom C. Vakili
Unterdorfstr. 11 4415 Lausen 0619218145 schulleitung@schule-lausen.ch www.schule-lausen.ch



