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Telefon
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Gesundheitskarte HEHREE

2020/2021 W Ualr-es

Klasse=F4E

1. Notfall-Kontakt-Nummer RSB E# &

Name K% ( Beziehung zum Kind &4 )

Telefonnummer BEE

(

(

2. Hausarzt DY DIFEE Falls vorhanden B ERFDASEALTTELY,

Name
des Hausarztes

MY DT D ERFEE

Innere Medizin Telefon
RER B

Chirurgie Telefon
NER B

Andere Telefon
TN B

3. Bisherige Erkrankungen BE{:EE
Bitte umkreisen Sie den entsprechenden Artikel und fiillen Sie ihn gegebenenfalls aus.

BRERICOZEMIT. Do =FOFHPREDKRELALTT LY,

Krankheit

w4

Alter bei
erstmaliger

Erkrankung
W

In Behandlung
e/ hnAE

Bemerkung

£l

Medikamente
(Name/Dosis)

¥ @/

Stand der Behandlung
BEROKRTF

Z.B. Migrane
SAB) FrEERE

10 Jahre alt
10%F

O

O1T/ bei Bedarf
O15E/ BEERE

1xmonatlich Arztbesuch

15 BIZ1E&ERE

Epilepsie
TADA

Diabetes
HEIRA

Fieberkrampf

BT LVNRA

Nierenkrankheit
Eigs
( )

Herzkrankheit
NS
( )

Andere / Z D1k
( )

Andere/ Z MDfth
( )

¥Bitte auch Riickseite ausfiillen BEDRAELLTT &L,




4. Allergien 7 L)LX—

Bitte umkreisen Sie den entsprechenden Artikel und fiillen Sie ihn gegebenenfalls aus.

FULLE—DHE5EFZETILDICOEMITRAEDKREZLZALTTEL,

Krankheit Allergien In Behandlung Stand der Behandlung Medikamente Bemerkung
w4 FULLX—OFM | BBt/ Mk ARMOBETF X -UE - RA £
Do | GE vame | O | vromiamen | SO/
Neurodermitis Ja(&) - Nein(#E)
7 FE—ERER
Heuschnupfen TE¥ME Ja(H) - Nein(#)
Asthma TRE Ja(H) - Nein(£8)
Andere & D1t ( ) Ja(#) - Nein(£E)
Andere & D1t ( ) Ja(#) - Nein(fE)
5. Lebensmittel - Allergien BR¥%)7 LIL¥—
Lebensmittel Allergien In Stand der Behandlung Riicksichtnahme im Bemerkung
BRY FLILX—DFEHK | Behandlung BEROET Schulleben S
i/ hndk FREFCTERT HE
mam x| @E o | O e | il Lt R
1A5gF — X & B H
Milchprodukte FL&¢ & Ja(#) - Nein(#&)
Ei ZBOM Ja(#) - Nein(fE)
Schalentiere FAZZ%E Ja(#) - Nein(#&)
Friichte 29 ( ) Ja(&) * Nein()
Nisse F+ v Ja(#&) - Nein(#E)
Fisch £ ( ) Ja(&) * Nein(fE)
(Andere %0)112) Ja(#) - Nein(E)
(Andere %fbﬁﬁ) Ja(A) - Nein(#)

Epipen/ TERY

g O

Ne

intg [

Anaphylaxie / 7+ 27 14 5% ¥—

lag [x

Nein & []

XFalls ja: In welcher Situation und wann + LEDSEIZZOBOKREETZALTTSEL,

6. Andere wichtige Infomationen ZDMEFERICHHE-LNZ &

7. Bei Anderung der obenstehenden Angaben werde ich die Krankenschwester der Deutschen Schule Tokyo Yokohama
unverziiglich informieren. (E-Mail : krankenzimmer@dsty.ac.jp )

EREARICEENHY FLEBEICIERONCRFEEEREFEDOFEMC CHREBLET,

Datum iC AE A H

Unterschrift der Eltern R EEHZE 4
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