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l. Gesundheitsbogen der vivo Kinderwelt GmbH ) ‘ KinderWelT

Der Gesundheitsbogen ist mit aktuellem Stand - zum Aufnahmegespréch- in die vivo Kinderwelt mitzubringen. Die
Angaben dienen als Grundlage fiir das Erstgesprdch mit der Pddagogin lhres Kindes. Dieses findet ca. 4 Wochen vor Eintritt
statt. Sie werden von uns telefonisch kontaktiert.

Nachname des Kindes Yorname
Geburtsdatum SVNR Geschlecht
Wohnhaft Staatsbirgerschaft

Muttersprache Religion

Mitversichert bei: Familienname Vorname

SVNR Geburtsdatum Krankenversicherung
Arbeitgeber Tel.Privat Tel.Beruf
Hausarzt Tel. Kinderarzt Tel.

Entwicklung allgemein: (Von den Eltern/Erziehungsberechtigten auszufiillen)

Freies Gehen bis zum 18. Monat: o ja O spdter, wann
Erste Worte bis zum 14. Monat: oja O spdter, wann
Windelfrei? oTag o Nacht o nein

Besucht/e eine Spielgruppe: O nein o ja, wo

An Betreuung durch Dritte gewdhnt? (GroBeltern, Tagesmutter/vater, Babysitter, Krabbelstube, Kindergarten ...)

O nein o ja,wo O nachts

Bediirfnisse (Schnuller, Kuscheltier ...)

Essgewohnheit (wird gestillt, ist abgestillt, Milchnahrung, feste Nahrung)

Unvertrdglichkeiten und Allergien: (Ausschlag, Atemnot, Durchfall, ... bitte angeben!)

Lebensmittelunvertrdglichkeit O nein o ja, welche
Lebensmittelallergie O nein O ja, welche
Medikamentenallergie O nein O ja, welche
Insektengift Biene o Wespe O O

Wenn eine allergische Reaktion auftritt, miissen folgende MaBnahmen gesetzt werden:

Platz fiir weitere Informationen
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Besondere Erkrankungen

Asthma O nein oja Epilepsie (Krampfanfdlle) o nein oja
Neurodermitis O nein oja Herzfehler O nein o ja
Diabetes O nein oja sonstiges

Operationen/schwere Unfdlle o nein O ja, welche

Beniitzte Behelfe oBrille oHorhilfe oorthopdd. Einlagen oRollstuhl osonstige Behelfe

Hat/hatte lhr Kind folgende Therapien?

o Ergotherapie o Logopddie o Physiotherapie o sonstige O nein
Es besteht erhdhter Forderbedarf o nein oja,

Nimmt lhr Kind regelmdBig Medikamente? o nein o ja, welche

Impfungen: Mehrfachimpfung (Diphterie, Tetanus, Pertussis, Polio, HIB, Hepatitis) O ja O nein

MMR (Mumps, Masern, Rételn) O ja O nein FSME oja o nein
Pneumokokken oja O nein Rotavirus O ja O nein
Varicellen (Windpocken) o ja O nein Sonstige Impfungen

Im Notfall zu verstédndigen:

Frau/Herr Tel.

Frau/Herr Tel.

Was ich noch mitteilen moéchte:

Ich bestdtige die Richtigkeit und Vollstdndigkeit meiner Angaben und erkldre mich damit
einverstanden, dass notwendige medizinische MaBnahmen durchgefiihrt werden diirfen.

Ich stimme zu, dass die vivo Kinderwelt GmbH (StahlstraBe 33, 4020 Linz) die oben erhobenen
personenbezogenen Daten fiir den Zweck ,,Grundlage fir das Einstiegsgesprdch zur Aufnahme in
der Krabbelstube oder Kindergarten” verarbeitet. Die Daten werden an keine weiteren Empfdnger
Ubermittelt.

Meine Einwilligung kann ich jederzeit schriftlich mit E-Mail an office@vivo-service.at widerrufen,
ohne dass die RechtmdBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten
Verarbeitung beriihrt wird.

Datum, Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten
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