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§ 13 SMG Schulärztliche Untersuchung 

 
 
Name der Schülerin/des Schülers:_____________________________________ 
Geburtsdatum:______________________________________________________________________ 
Untersuchungsdatum:________________________________________________________________ 
 
 

1. Anamnese: 
 
 
Soziale Anamnese/sozialer Status: 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
 
Konsumverhalten: 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
 
Sonstiges: 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
 

2. Psychische Untersuchung: 
 
 
Kooperationsbereitschaft  o ja   o nein 
 
Psychische Auffälligkeiten  o ja   o nein 
 
wenn ja, welche: 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
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3. Status praesens: 

 
 
Allgemeinzustand  RR:_______/_______mm Hg HF:______     o rhythm.   o  arhythm. 
    
   o unauffällig      
     
   o auffällig: 
 
 

 
Ernährungszustand   o unauffällig 
    
   o auffällig: 
 
 

 
Haut/Schleimhaut   o unauffällig 
    
   o auffällig: 
 
 

 
Skleren/Pupillen   o unauffällig 
    
   o auffällig: 
 
 

 
Zahnstatus   o unauffällig 
    
   o auffällig: 
 
 

 
Verletzungszeichen/   o unauffällig 
Einstichstellen  
   o auffällig: 
 
 

 
Cor   o unauffällig 
    
   o auffällig: 
 
 

 
Pulmo   o unauffällig 
    
   o auffällig: 
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Abdomen   o unauffällig 
    
   o auffällig: 
 
 

 
grobneurologischer Status o unauffällig 
    
   o auffällig: 
 
 
 

 
sonstige Auffälligkeiten: 
 
 
 
 
 

 
Harnuntersuchung  o nein 
 

o angeordnet von__________________________________________ 
 
    o durchgeführt am_________________________________________ 
 
       von____________________________________________________ 
 
    o Ergebnis negativ 
 
    o Ergebnis positiv  
 
 

 
weitere Maßnahmen/Vereinbarungen: 
 
 
 
 
 
 
 

 
Verständigung der Erziehungsberechtigten 
 

o nein, weil_______________________________________________ 
 
o ja, am __________________________________________________ 
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Ergebnis der schulärztlichen Untersuchung zu §13 SMG 

für die Schulleitung (nur diese Seite ist der Schulleitung vorzulegen) 

 

Bei der Untersuchung der Schülerin/des Schülers …………………………………………………………… am ……………… 

wurde festgestellt, dass 

dzt. ein problematischer Konsum vorliegt ja   o 

 nein o 

 

Die weiteren Maßnahmen werden gemeinsam mit der Schulleitung besprochen. 

 

Unterschrift der Schulärztin/des Schularztes 

 

 

Allfällige weitere Untersuchungen: 

am Institution 

Bestätigung      o ja                     o nein 

 

am Institution 

Bestätigung      o ja                     o nein 

 

am Institution 

Bestätigung      o ja                     o nein 

 

am Institution 

Bestätigung      o ja                     o nein 

 

am Institution 

Bestätigung      o ja                     o nein 

 


