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Rückmeldung an die Eltern 
 

Liebe Eltern/Erziehungsberichtigte, 

 

Bei Ihrem Kind _____________________________________________________________ 

 
1. ist Folgendes festgestellt worden: _________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

 
2. sollte eine Impfung gegen die angekreuzte Infektionskrankheit durchgeführt werden: 

❑ Kinderlähmung 

❑ Diphtherie 

❑ Starrkrampf 

❑ Keuchhusten 
❑ Masern 
❑ Mumps 
❑ Röteln 
❑ Windpocken 
❑ Bakterielle Hirnhautentzündung (Meningokokken) 

❑ Hepatitis B  

❑ Humane Papillomaviren (Gebärmutterhalskrebs, Genitalwarzen) 

❑ Zeckenenzephalitis (FSME) 

 

 

 

 

 

 

Bitte melden Sie sich bei Ihrer Hausärztin/Ihrem Hausarzt 

 

 

 

 

Ort und Datum: 

 

 

___________________________________ 

Stempel und Unterschrift  

des schulärztlichen Dienstes: 

 

 

 

 

 

 


