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Besondere Erkrankungen mit medizinischem Betreuungsbedarf

Name der Schilerin/des Schilers:

Klasse: (Schuljahr: )

Beschreibung der Erkrankung, z.B. Migrane, Diabetes, Epilepsie, Herzfehler
(mit Medikation, besondere Notfallmalinahmen etc.):

Notfallnummern (z.B. Handy der Erziehungsberechtigten, Hausarzt, Kranken-
haus):

Ich wiinsche auch eine Informationsweitergabe an:

O Klassenleiter/in O alle Fachlehrer der Klasse
O Sportlehrer/in
O bestimmte Mitschler

Ort, Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Bitte in einem verschlossenen Umschlag z.Hd. StRin C. Gierse (Sanitatsstab) im Sekretariat abgeben.



