Deutsche Schule Tokyo Yokohama

R RIRFE

Gesundheitskarte REEFHEZE 2023/2024
Name und Vorname K4
Geburtsdatum £5A8H Klasse=P4E
Adresse EL
Telefon BE

1. Notfall-Kontakt-Nummer 22 2 B E & 5

@ DSTY wiia

Name K4 ( Beziehung zum Kind 54 )

Telefonnummer EEE

( )

( )

2. Hausarzt MM Y DIF[E Falls vorhanden W ERFDA AL TTELY,

Name

des Hausarztes

AHY DT D EEER

Innere Medizin Telefon
SEEEA B

Chirurgie Telefon
SRR B

Andere Telefon
Z0tt L

3. Bisherige Erkrankungen BX{X &
Bitte umkreisen Sie den entsprechenden Artikel und fillen Sie ihn gegebenenfalls aus.

BEEICOZM T, Ao =Fr D EHPREDKRELALTFSLY,

Krankheit Alter bei In Behandlung Stand der Behandlung Medikamente Bemerkung
wE erstmaliger &5/ IR BEDERF (Name/Dosis) w®E
Erkrankung X (&H/8)
FRREH
Z.B. Migréne 10 Jahre alt O 1xmonatlich Arztbesuch O1T/ bei Bedarf
SRAG) FEERE 10F 1 A IZ1E @RS O1fe/ BEfERF
Epilepsie
TADA
Diabetes
HEFR A

Fieberkrampf
BTN A

Nierenkrankheit
s
( )

Herzkrankheit
DM igs
( )

Andere / ZDfth
( )

Andere / FDfth
( )

X Bitte auch Riickseite ausfiillen ZEEOFEALLTTEL




4. Allergien 7L JL¥—

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

TUILF—DHEEEEZRETHEDICOEMFFREDIKRETLALTTEL,

Krankheit Allergien In Behandlung Stand der Behandlung Medikamente Bemerkung
e FLLX—DHE BT/ I BEOKF E-ME-RA e
Z.B. Asthma . 1xmonatlich Arztbesuch OO/ 2x taglich
A R Neu | O IAl—EERe | OOEEIA2EMAEE
Neurodermitis Tk Ja(A) *Nein(fE)
E—REE %
Heuschnupfen fE#MEE Ja(B) *Nein(£E)
Asthma M2 Ja(#) *Nein(£E)
Andere Z D1t ( ) Ja(&) *Nein(fE)
Andere Z D1 ( ) Ja(F) *Nein(fE)
5. Lebensmittel - Allergien EX¥ 7L IL¥—
Lebensmittel Allergien In Stand der Behandlung Riicksichtnahme im Bemerkung
BRY) TLILE—NDHE | Behandlung ABEDRF Schulleben &
B/ I EREETEREETHE
Z.B Kase , . Einnahme von Kase / 5g pro Bringt eigenes Mittagessen Allergiemittel / bei Bedarf
BAB) F—2 Nein(f)¢ O Tag BREEATHS BEBTLLE—ERR
185gF — X & {ERH
Milchprodukte |, & Ja(#) *Nein(fE)
Ei ZRIN Ja(H) -Nein(fE)
Schalentiere ER7%%E Ja(#) *Nein(£E)
Friichte £ ( ) Ja(f) *Nein(fE)
Nisse Fv* Ja(#) *Nein(£E)
Fisch £ ( ) Ja(F) *Nein(fE)
Andere ZMDth Ja(#) *Nein(£E)
( )
Andere Z Dt Ja(F) *Nein(fE)
( )

Epipen / TERY lad O NeinfE O
Anaphylaxie / 7 F745%1— JaF OX Nein #& [

HFalls ja: In welcher Situation und wann £ LEDIBAFZFDEDKRETALTTEL,

6. Andere wichtige Infomationen ZF®D{FERZEISE -\ &

7. Bei Anderung der obenstehenden Angaben werde ich die Krankenschwester der Deutschen Schule Tokyo Yokohama

unverziiglich informieren. (E-Mail : krankenzimmer@dsty.ac.jp )
FREARIZEELAHYFELGEICITE PO CHFEEMEFRDEEMCCHREBLET .

Datum it AEAH

Unterschrift der Eltern {REEEE 4



mailto:krankenzimmer@dsty.ac.jp

