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Formular 2 – Befundformular (bleibt in der Arztpraxis) 
 

Name: ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Vorname: ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Geburtsdatum: ...……………………………………………………………………………………………………………… 

 

Lehrperson: ……………………………………………………….      Schulhaus:  Halden 

 

Name / Vorname der Eltern / Erziehungsberechtigten:  

 

…………………………………………….................................................................................. 

 

Adresse: ……………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

  

>> Impfkarte nicht vergessen! << Ja Nein  Ja Nein 

Impfkarte/-status kontrolliert   Impfschutz MMR vollständig   

Impfschutz Di/Te/Per/Polio vollstän-

dig 

  Hepatitis B   

Varizellen   Andere Impfungen, z. B. HPV   

 
Folgende Impfungen wurden durchgeführt:  

☐ 2. MMR ☐ Di/Te/Per/IPV    ☐ HPV       

☐ andere: .………………………………………………. 

 

Ort, Datum: 
 

………………………………………….………………………. 
Anmerkung: 
Beschluss vom 15.06.21: Die Schulpflege hat entschieden, künftig den Eltern freizustellen, ob sie die obligatorische schulärzt-
liche Untersuchung in der Praxis unseres Schularztes oder aber beim eigenen Hausarzt / bei der eigenen Hausärztin durchfüh-

ren lassen möchten, wobei in letzterem Fall die Eltern (gemäss VSV § 17, Abs. 2) die Kosten für den Untersuch übernehmen. 
Das Befundformular (Formular 2) verbleibt beim Arzt / der Ärztin, der / die den Untersuch durchgeführt hat.  

Ohne 

Be-

fund 

Befund 

auffäl-

lig 

Länge und Gewicht   cm kg 

Visus   Re Li 

Stereoskopes Sehen (nur Kindergarten)     

Farbsehen      

Gehör mit Audiometrie    

Blutdruck (Sekundarstufe)   mmHg systolisch mmHg diastolisch 

Rücken/Haltung (fakultativ)    

Angaben zur Untersuchung  
 

 

Es wurde untersucht:  

Bemerkungen/Resultate:  

Stempel und Unterschrift des Arztes / der Ärztin 

mailto:schulverwaltung@sekseuzach.ch

