
AI 432.0-12-1184555 Version: Juli 2024 1-1

Befundmitteilung schulärztliche Untersuchung 

Schulgemeinde: …………………………………………………………....................................... 

Datum:  …………………………………………………………....................................... 

An die Eltern von …………………………………………………………....................................... 

Adresse …………………………………………………………....................................... 

Bei der Untersuchung Ihres Kindes ist folgender Befund erhoben worden, der einer vertieften 
Abklärung bedarf: 

Wir bitten Sie, einen Kontrolltermin 

☐ bei Ihrem Hausarzt / Ihrer Hausärztin

☐ bei einem Spezialarzt / einer Spezialärztin

zu vereinbaren.

Impfstatus 

☐ Die empfohlenen Basisimpfungen sind vollständig

☐ Die empfohlenen Basisimpfungen sind wie folgt zu ergänzen:

Freundliche Grüsse 

Stempel / Unterschrift Ärztin / Arzt 
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