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Diagnosen	
  und	
  Behinderungen:	
  

_______________________________________________________________	
  

_______________________________________________________________________________________	
  

Allergien:	
  nein	
  ¨	
  /	
  ja	
  ¨	
  :	
  

____________________________________________________________________	
  

Maßnahme:	
  ______________________________________________________________________________	
  
	
  

Anfälle	
  (Epilepsie):	
  nein	
  ¨	
  /	
  ja	
  ¨	
  	
  

wenn	
  ja	
  kurze	
  Beschreibung:	
  _______________________________________________________________	
  

	
  ______________________________________________________________________________________	
  

„Vorboten“:	
  ____________________________________________________________________________	
  

	
  ______________________________________________________________________________________	
  

Anzahl	
  der	
  	
  Anfalle	
  pro	
  Tag:________	
  /	
  pro	
  Monat:________	
  Tageszeit:____________________________	
  

Maßnahme:	
  _____________________________________________________________	
  

Notfallmedikament:	
  nein	
  ¨	
  /	
  ja	
  ¨	
  	
  wenn	
  ja	
  siehe	
  Anlage	
  1b	
  

ADHS	
  /	
  ADS	
  /	
  HKS	
  nein	
  ¨	
  /	
  ja	
  ¨	
  

genaue	
  Diagnose:	
  _____________________________________________________________________	
  

Diagnose	
  gestellt:	
  Datum:	
  _________________	
  von	
  wem:	
  _____________________________________	
  

Maßnahme:	
  __________________________________________________________________________	
  

Medikamente:	
  	
  

________________________________________________________________________	
  

________________________________________________________________________	
  

________________________________________________________________________	
  

Werden	
  Medikamente	
  während	
  der	
  Betreuungszeit	
  in	
  der	
  Schule	
  /	
  HPT	
  eingenommen?	
  	
  

nein	
  ¨	
  /	
  ja	
  ¨	
  	
   wenn	
  ja	
  siehe	
  Anlage	
  1a	
  


