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Vorwort 

 

Der Öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) ist ein unverzichtbarer Teil des modernen Sozialstaates. Er ist neben der 
ambulanten und stationären Versorgung Basis des Gesundheitswesens. Ziel des ÖGD ist es, insbesondere durch 
fachliche Beratung und Aufklärung auf gesunde und gesundheitsfördernde Lebensverhältnisse und gleiche 
Gesundheitschancen für alle Menschen hinzuwirken. Er nimmt im Rahmen der Daseinsvorsorge öffentliche Verantwortung 
für die Gesundheit der Bevölkerung wahr und spielt eine wichtige Rolle in der medizinischen Versorgung der Bevölkerung. 
Neben dem Infektionsschutz, der hygienischen Überwachung, dem amtsärztlichen sowie dem sozialpsychiatrischen 
Dienst ist der Schutz der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen als bedeutsame Aufgabe des ÖGD zu nennen. Diese 
werden neben den Zahnärztlichen Diensten vor allem von den Kinder- und Jugendgesundheitsdiensten wahrgenommen. 

Die Aufgabe der Kinder- und Jugendgesundheitsdienste (KJGD) der Landkreise und kreisfreien Städte ist es, die 
Gesundheit der Kinder und Jugendlichen zu schützen, Gesundheitsgefährdungen frühzeitig zu erkennen und so negative 
Folgen abzumildern bzw. gänzlich zu vermeiden. Das Hauptaugenmerk liegt demnach auf der Prävention von 
Erkrankungen und Störungen bzw. deren Folgen. Hierfür werden durch die KJGD regelhaft alle Kinder bzw. Jugendliche 
des Landkreises bzw. der kreisfreien Stadt untersucht.  
Folgende Untersuchungen werden durchgeführt:  

• Untersuchungen der 30 bis 42 Monate alten Kleinkinder (die sog. Kita-Untersuchungen) 
• Schuleingangsuntersuchungen 
• Untersuchung der Schulquereinsteiger 
• Schulreihenuntersuchungen der Klassenstufen 6 und 10  
• Schulabgangsuntersuchung nach § 32 Abs. 1 Jugendarbeitsschutzgesetz 

Um die Qualität und Einheitlichkeit dieser Untersuchungen, welche durch die KJGD der Landkreise und kreisfreien Städte 
in Eigenverantwortung durchgeführt werden, zu gewährleisten, wurde dieses Handbuch etabliert und seither regelmäßig 
aktualisiert.  
Es dient zum einen der Erläuterung der Aufgaben im KJGD, als auch als Handreichung für die Untersuchenden, damit 
beim Ablauf der Untersuchungen, der Befundung, den daraus resultierenden Maßnahmen sowie bei der Dokumentation 
für die Gesundheitsberichterstattung nach einem einheitlichen Standard vorgegangen wird. Dies soll landesweit eine hohe 
Qualität der Untersuchungen sicherstellen und eine Vergleichbarkeit zwischen den Landkreisen und kreisfreien Städten 
gewährleisten. 
Das Ziel der aktuellen Überarbeitung ist es, das Arbeiten mit dem Handbuch im Sinne der Untersuchungsdurchführung 
sowie der damit verbundenen Dokumentation deutlich zu vereinfachen. Hierfür wurden alle Kapitel und zugehörigen 
Dokumente evaluiert, neu strukturiert und grundlegend inhaltlich überarbeitet. 

Das Handbuch und auch die aktuelle Überarbeitung ist in Kooperation mit den Ärztinnen und Ärzten des KJGD aus den 
Gesundheitsämtern gemeinsam mit den Vertreterinnen und Vertretern des Referats 43 im Ministerium für Soziales, 
Gesundheit, Integration und Verbraucherschutz (MSGIV) sowie der Abteilung Gesundheit im Landesamt für Arbeitsschutz, 
Verbraucherschutz und Gesundheit (LAVG) im Rahmen des Fachausschuss KJGD entstanden. 
 
Unser Dank gilt allen, die an der aktuellen Überarbeitung beteiligt waren, sowie allen, die bereits in der Zeit vorher am 
Handbuch mitgearbeitet haben. 
 

  
 

Isabel Gerberich      Dr. Ulrich Widders 
Leitung Abteilung Gesundheit im LAVG   Leitung Referat 43 im MSGIV 
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Gesetzliche Grundlagen 

2. Gesetzliche Grundlagen 

Gesetzliche Grundlage 
(jeweils in der aktuell gültigen 
Fassung) 

Paragraf Kurzinhalt 

Gesetz über den 
Öffentlichen 
Gesundheitsdienst im Land 
Brandenburg 
(Brandenburgisches 
Gesundheitsdienstgesetz - 
BbgGDG) 

§1 Ziele und Aufgaben 
 
 
 
 
 

Hinwirkung auf gesunde und gesundheitsfördernde 
Lebensverhältnisse und gleiche Gesundheitschancen 
für alle; 

Stärkung der gesundheitlichen Eigenverantwortung; 

Vermeidung von Gesundheitsrisiken und 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen 

§ 2 Organisation Aufgabenwahrnehmung durch MSGIV, LAVG sowie 
Gesundheitsämter der Landkreise (LK) und kreisfreien 
Städte (kfS) in kommunaler Selbstverwaltung;  

Untersuchungen als Pflichtaufgabe zur Erfüllung nach 
Weisung 

§ 5 
Gesundheitsförderung 
und Gesundheitshilfen 

Koordinierung, Initiierung und Unterstützung von 
Maßnahmen zur Erhaltung und Förderung der 
Gesundheit; Information, Beratung und Aufklärung 

§ 6 Schutz der 
Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen 

Allg. Aussagen zum Schutz und zur Förderung der 
Gesundheit; Aufzählung der Untersuchungen; 
Betreuungscontrolling 

§ 7 Einladungs- und 
Rückmeldewesen zu den 
Früherkennungsunter-
suchungen 

Hinwirken auf eine erhöhte Teilnahmequote der Kinder 
an den Früherkennungsuntersuchungen durch den 
Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD); 

LAVG als zentrale Stelle Einladungs- und 
Rückmeldewesen zu den 
Früherkennungsuntersuchungen; 

LAVG leitet Daten zu Kindern, welche nicht an den 
Untersuchungen teilgenommen haben an die 
Gesundheitsämter. Diese treffen geeignete und 
angemessene Maßnahmen, um auf eine erhöhte 
Teilnahmerate hinzuwirken 

§ 9 Gesundheitsbericht-
erstattung und 
Gesundheitsplanung 

Grundlage Verständigung für fachliche 
Zielvorstellungen und Planungen und gemeinsame 
Maßnahmen  

Grundlage für Gesundheitsplanung und Durchführung 
von Maßnahmen;  

LK/kfS beobachten und bewerten die gesundheitlichen 
Verhältnisse ihrer Bevölkerung; LAVG erstellt 
Fachberichte zur gesundheitlichen Situation der 
brandenburgischen Bevölkerung. 

 

  

I  KINDER- UND JUGENDÄRZTLICHE UNTERSUCHUNGEN
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Gesetzliche Grundlagen 

Gesetzliche Grundlage 
(jeweils in der aktuell gültigen 
Fassung) 

Paragraf Kurzinhalt 

Verordnung über die 
Aufgaben des Kinder- und 
Jugendgesundheitsdienstes 
der Gesundheitsämter nach 
§ 6 Absatz 2 des 
Brandenburgischen 
Gesundheitsdienstgesetzes  
(Kinder- und 
Jugendgesundheitsdienst-
Verordnung - KJGDV) 

§ 1 

 

Allg. Aussage zum Schutz und zur Förderung der 
Gesundheit;  

Untersuchungen der KJGD: 

• Kinder im Alter vom 30. bis 42. Lebensmonat 
(Wahrnehmung freiwillig für Eltern) 

• vor Beginn ihrer Schulpflicht (Pflicht) 

• bedarfsabhängig Untersuchungen der 
Schülerinnen und Schüler, insbesondere in 
der Jahrgangsstufe 6 und in Förderschulen 

• Im Rahmen des Verfahrens zur Feststellung 
des sonderpädagogischen Förderbedarfs 

§ 2 Betreuungscontrolling bei Kindern mit auffälligen 
Befunden mit dem Ziel, dass diese Kinder die 
notwendigen einzelfallbezogenen diagnostischen, 
therapeutischen oder sonstigen Fördermaßnahmen 
erhalten 

Beratung von Kindern und Jugendlichen, 
Sorgeberechtigten, Lehrerinnen und Lehrern, 
Erzieherinnen und Erziehern sowie Trägern von 
Kindereinrichtungen und Schulen 

§ 3 Datenerfassung und Dokumentation durch die KJGD; 

anonymisierte Datenübermittlung an das LAVG gemäß 
festgelegter Schnittstellen; 

Auswertung der Daten durch das LAVG 

§ 4 Durchführung der Untersuchungen in den 
Kindertagesstätten und Schulen oder bei Bedarf im 
Gesundheitsamt oder Kindertagespflegestellen; 

Abstimmung der KJGD mit Einrichtungen bezgl. der 
Organisation; Hinwirken auf eine frühzeitige 
Unterrichtung der Sorgeberechtigten 

Teilnahme der Sorgeberechtigten bzw. der 
sozialpädagogischen Fachkraft bei den 
Untersuchungen 

Gesetz über die Schulen im 
Land Brandenburg 
(Brandenburgisches 
Schulgesetz - BbgSchulG) 

§ 37 Beginn der 
Schulpflicht 

Verpflichtung zur Teilnahme an einer schulärztlichen 

Untersuchung der Gesundheitsämter 

§ 42 
Ordnungswidrigkeiten 

Nichtteilnahme an Untersuchungen als 
Ordnungswidrigkeit 

§ 45 
Schulgesundheitspflege, 
Pflichtuntersuchungen 

Benennung der Untersuchung und Verpflichtung zur 
Teilnahme 

§ 51 Aufnahme in die 
Grundschule 

Berücksichtigung der schulärztlichen Stellungnahme 

§ 145 Einschränkung von 
Grundrechten 

Grundrecht auf körperliche Unversehrtheit wird 

eingeschränkt 

I  KINDER- UND JUGENDÄRZTLICHE UNTERSUCHUNGEN
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Gesetzliche Grundlagen 

Gesetzliche Grundlage 
(jeweils in der aktuell gültigen 
Fassung) 

Paragraf Kurzinhalt 

Verordnung über den 
Bildungsgang der 
Grundschule 
(Grundschulverordnung-GV)  
 

§ 4 Anmeldung, 
Aufnahme 

Feststellung des körperlichen Entwicklungsstandes 
durch die KJGD bei der Schuleingangsuntersuchung 

Mitteilung des Ergebnisses der Untersuchung an die 
örtlich zuständige Schule durch das Gesundheitsamt  

Die schulärztlichen Untersuchungen sollen bis Ende 
April des Jahres der Einschulung abgeschlossen sein. 

Verordnung über Unterricht 
und Erziehung für 
Schülerinnen und Schüler 
mit sonderpädagogischem 
Förderbedarf 
(Sonderpädagogik-
Verordnung- SopV)  

§ 2 Aufgaben und 
Organisation 

Zusammenarbeit der Sonderpädagogischen Förder- 
und Beratungsstellen mit den Frühförder- und 
Beratungsstellen, den Gesundheitsämtern, den 
Kindertagesstätten und der schulpsychologischen 
Beratung 

Zweites Gesetz zur 
Ausführung des Achten 
Buches des Sozial-
gesetzbuches – Kinder- und 
Jugendhilfe 
(Kindertagesstättengesetz - 
KitaG)  
 

§ 4 Grundsätze der 
Beteiligung 
 

Der KJGD ist durch die Kindertagesstätte im Rahmen 
der Gesundheitsvorsorge im Einvernehmen mit den 
Erziehungsberechtigten auf 
Entwicklungsbeeinträchtigungen des Kindes 
hinzuweisen. 

§ 11 
Gesundheitsvorsorge 

Unterstützung des ÖGD durch den Träger der 
Einrichtung, dass alle Kinder ärztlich und zahnärztlich 
untersucht werden, der Impfstatus überprüft und eine 
Schließung von Impflücken angeboten wird.  
Diese Vorsorgemaßnahmen sollen grundsätzlich in der 
Kindertagesstätte durchgeführt werden 

Verordnung zur 
Früherkennung und 
Frühförderung behinderter 
und von Behinderung 
bedrohter Kinder 
(Frühförderungsverordnung – 
FrühV) 

§ 8 Erbringung der 
Komplexleistung 

Interdisziplinäre Frühförderstellen arbeiten neben den 
sozialpädiatrischen Zentren auch mit Ärzten, 
Leistungserbringern von Heilmitteln und anderen an der 
Früherkennung und Frühförderung beteiligten Stellen 
wie dem Öffentlichen Gesundheitsdienst zusammen. 

Die einzelnen Gesetze und Verordnungen können über www.bravors.brandenburg.de eingesehen werden. 

  

I  KINDER- UND JUGENDÄRZTLICHE UNTERSUCHUNGEN

















































36 II  FUNKTIONSDIAGNOSTISCHE BEFUNDE - BEFUNDKAPITEL

Nerven und Psyche 

SEU 

• Beratung der Eltern zum schulischen Förderbedarf 

• FG1: Empfehlung zur weiterführenden kinder- und jugendärztlichen bzw. kinder- und jugendpsychiatrischen 

Diagnostik oder Sozialpädiatrisches Zentrum 

• FG1: Hinweise an die Pädagogen und Empfehlung zur sonderpädagogischen Unterstützung (z. B. Einleitung 

eines Förderausschussverfahrens zur Festlegung des Bildungsganges) 

• Bei Zurückstellung vom Schulbesuch: Einleitung von Fördermaßnahmen wie z.B. einer mobilen Frühförderung, 
eines pädagogischen Mehrbedarfes in der Kita o.ä. 

• FG3: ggf. Intensivierung der Förderung 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Verweis Leitlinie: 

• S2k-Leitlinie: Diagnostik von Sprachentwicklungsstörungen (SES) unter Berücksichtigung umschriebener 
Sprachentwicklungsstörungen (USES), 2011, AWMF-Register-Nr.: 049-006 

• S2k-Leitlinie: Visuelle Wahrnehmungsstörungen, 2017, AWMF-Register-Nr.: 022-020 
Quellen:  

• Manual zur BUEVA III, Günter Esser 
Bearbeiterinnen: Dr. Kirsten Berg, Dr. Heike Greese 













































































109IV  DOKUMENTATION, ANAMNESE UND ELTERNANSCHREIBEN

   

 

  







  

 



 Ja Namen der Medikamente:  Nein

 Ja Namen der Medikamente:  Nein

 Ja  Nein

   

  

 

 Ja  Nein

    

    

    

    

    

    

   

    

 Ja  Nein

Wenn ja, seit wann bzw. wie lange?

 Unter 1 Jahr  Über 1 Jahr  Über 2 Jahre  Über 3 Jahre

6. Welche Behandlungen oder Unterstützungen hat Ihr Kind in den vergangenen 12 Monaten erhalten? 
Mehrfachnennungen möglich.

Integrationskita         Logopädie

Ergotherapie

Physiotherapie/
Krankengymnastik  

Psychologische Behand-
lung/Psychotherapie

Psychiatrische 
Institutionsambulanz (PIA)  

Sehhilfe (z. B. Brille)

Sprachförderung in der Kita   

Frühförder- u. Beratungs-
stelle    

Anderes, und zwar

Hörhilfe

Anderes, und zwarOrthese

Zahnersatz (Prothese, Platzhalter)

Sozialpädiatrisches Zentrum 
(SPZ): Name/Ort: Keine

7. Welche Hilfsmittel nutzt Ihr Kind? 
Mehrfachnennungen möglich.

Blutschwamm

Hodenhochstand

Offene Wunde

Gehirnerschütterung

Verbrühung/Verbrennung/Verätzung

Vergiftung

Zu 
Hause

In der
Kita

In der Freizeit
Im Straßen-

verkehr
Anderer

Ort

Verstauchung/Verrenkung/Ausrenkung

Prellung

Knochenbruch

12. Sind bzw. waren Sie und Ihr Kind im Netzwerk Gesunde Kinder?

11. Hatte  Ihr Kind jemals einen Unfall, der ärztlich behandelt wurde?

Wenn ja, welche Verletzung hat sich das Kind bei dem Unfall zugezogen und wo ist der Unfall passiert? 

Bitte kreuzen Sie in der Tabelle die Verletzung und den Unfallort an. Mehrfachnennungen möglich.

Die folgenden Fragen dienen ausschließlich der Gesundheitsberichterstattung der Kommunen und des Landes Brandenburg. Die 
Beantwortung der Fragen ist freiwillig. Sie können auch einzelne Fragen unbeantwortet lassen. Ihnen und Ihrem Kind entstehen daraus keine 

Nachteile. Die Datenübermittlung und -verarbeitung erfolgt pseudonymisiert.

Andere Verletzung, und zwar:

Einzelintegration

Wenn ja, welche Operationen wurden durchgeführt? Mehrfachnennungen möglich.

Andere, und zwar

Keine

8. Nimmt Ihr Kind regelmäßig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

9. Muss Ihr Kind Notfallarzneimittel mit sich führen? Wenn ja, welche?

10. Wurde Ihr Kind jemals ambulant oder in einem Krankenhaus operiert?

Paukenröhrchen

Polypenentfernung

Gaumenmandel-
entfernung/-verkleinerung

Nabelbruch

Phimose/Vorhautverengung

Leistenbruch

Dokumentationsbögen
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     

     

 Nie gestillt  Unter 2 Monate  2 bis unter 4 Monate  4 bis unter 6 Monate  Länger als 6 Monate

 Gar nicht  Unter 1 Jahr  Über 1 Jahr  Über 2 Jahre  Über 3 Jahre  Über 4 Jahre

 Bei den leiblichen Eltern 



  

  



 

 

 

 

 

 

 

21. Welche Sprache oder Sprachen werden bei Ihnen zu Hause gesprochen? Mehrfachnennungen möglich.

Deutsch andere und zwar:

20. Welche Staatsangehörigkeit haben Sie, Ihr/e Partner/in und Ihr Kind?

Wenn Sie mit einem Partner/einer Partnerin im Haushalt leben, die/der nicht die/der leibliche Mutter/Vater des untersuchten Kindes ist, so tragen Sie bitte die Angaben des 

Lebenspartners ein. Mehrfachnennungen möglich.

Geburtsland

…des Kindes:

…der Mutter:

…des Vaters:

Deutsch

Deutsch

andere und zwar:

andere und zwar:

andere und zwar:

19. In welchem Land wurden Sie, Ihr/e Partner/in und Ihr Kind geboren?

Wenn Sie mit einem Partner/einer Partnerin im Haushalt leben, die/der nicht die/der leibliche Mutter/Vater des untersuchten Kindes ist, so tragen Sie bitte die Angaben des 

Lebenspartners ein.

…des Kindes:

…der Mutter:

…des Vaters:

Deutschland

Deutschland

Deutschland

anderes Land und zwar:

anderes Land und zwar:

anderes Land und zwar:

Deutsch

18. Bei wem lebt Ihr Kind hauptsächlich? Bitte nur ein Feld ankreuzen.

Bei der Mutter…

… mit Partner*in

…alleinerziehend

Im Wechselmodell

Bei dem Vater

… mit Partner*in

…alleinerziehend

Im Heim

Bei Pflegeeltern/Adoptiveltern

Bei anderen Familienmitgliedern/Verwandten

Bei anderen Personen und zwar:

15. Wie lange wurde Ihr Kind ausschließlich gestillt?

16. Wie lange besucht/e Ihr Kind bisher insgesamt eine Tagespflege und/oder Kindertagesstätte?

…spielt Ihr Kind im Freien?

…treibt Ihr Kind Sport in einem Verein?

…treibt Ihr Kind Sport außerhalb eines Vereins?

…geht Ihr Kind zu Fuß, z. B. zur Kita, zum Sport?

17. Wie viele Kinder und Erwachsene leben insgesamt in Ihrem Haushalt?

Anzahl Kinder:

…fährt Ihr Kind Laufrad, Roller oder Fahrrad?

Im Sommer Im Winter

_ _, _

_ _, _

_ _, _

_ _, _

_ _, _

_ _, _

_ _, _

_ _, _

_ _, _

_ _, _

Anzahl Erwachsene:

14. Wie viele Stunden pro Woche…

Montag bis Freitag

Wochenende

Gar nicht
Weniger als 30 

Minuten
30 Minuten bis 1 

Stunde
1 bis 2 

Stunden

13. Wie lange sieht Ihr Kind durchschnittlich pro Tag Fernsehen, Videos, Streamingdienste oder spielt mit der Spielekonsole, dem 

Smartphone oder anderen elektronischen Geräten?

Bitte unterscheiden Sie dabei zwischen „Montag bis Freitag“ und am „Wochenende“.

2 bis 3 
Stunden

3 Stunden oder 
mehr

Dokumentationsbögen
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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Unterschrift der/des PersonensorgeberechtigtenOrt, Datum

Unter  "nicht erwerbstätig"  werden Personen verstanden, die weniger als eine Stunde pro Woche erwerbstätig sind.

Vollzeitbeschäftigt

Teilzeitbeschäftigt

Abgeschlossene Berufsausbildung/Fachschulabschluss

(Fach-) Hochschulabschluss

Mutter Vater

24. Inwieweit sind Sie und Ihr/e Partner/in erwerbstätig?

22. Welchen höchsten Schulabschluss haben Sie und Ihr/e Partner/in?

Wenn Sie mit einem Partner/einer Partnerin im Haushalt leben, die/der nicht die/der leibliche Mutter/Vater des untersuchten Kindes ist, so tragen Sie bitte die Angaben des 

Lebenspartners ein.

Erweiterte Berufsbildungsreife (EBR), Fachoberschulreife (FOR)

Hauptschulabschluss, Berufsbildungsreife

Förderschulabschluss

Realschulabschluss, MSA, 10. Klasse-Abschluss, mittlere Reife

Abitur, Fachhochschulreife, Fachabitur

Mutter Vater

Kein Abschluss

Wenn Sie mit einem Partner/einer Partnerin im Haushalt leben, die/der nicht die/der leibliche Mutter/Vater des untersuchten Kindes ist, so tragen Sie bitte die Angaben des 

Lebenspartners ein.

Nicht erwerbstätig 

Mutter Vater

25. Möchten Sie uns noch etwas zur Entwicklung Ihres Kindes mitteilen?

23. Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung? Wenn ja, welche? Bitte nennen Sie den höchsten Abschluss für beide 

Elternteile.

Wenn Sie mit einem Partner/einer Partnerin im Haushalt leben, die/der nicht die/der leibliche Mutter/Vater des untersuchten Kindes ist, so tragen Sie bitte die Angaben des 

Lebenspartners ein.

Ohne Berufsausbildung

In Ausbildung/Studium

Dokumentationsbögen
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Schwerbehindertenausweis vorhanden?

 Ja  Nein _______  1  2  3  4  5

   

 

   

  

  

  





   

   

  

   

   

  

  



  Übelkeit/Erbrechen  

  Schlafstörung 

  



   

  Hals-Nasen-Ohren-Arzt  

  Hautarzt 



Kinderarzt/Hausarzt Augenarzt Urologe

Andere, und zwarZahnarzt

Kieferorthopäde

Chirurg/Orthopäde

Gynäkologe

Bei keinem

Kinder- und 
Jugendpsychiater

Schwindel Häufige Kopfschmerzen

Keine

5. Bei welchen Ärztinnen oder Ärzten haben Sie Ihr Kind in den vergangenen 12 Monaten vorgestellt? 
Mehrfachnennungen möglich.

4. Zeigte Ihr Kind in den vergangenen 12 Monaten folgende Auffälligkeiten oder Beeinträchtigungen? 
Mehrfachnennungen möglich.

Konzentrationsstörung

ÄngstlichkeitBettnässen

Aggressivität

Motorische 
Unruhe/Hyperaktivität

Erhebliche Menstruations-
beschwerden

Herzfehler/Herzerkrankung Nahrungsmittelallergie/-
unverträglichkeit

Autismus-Spektrum-Störung 
(ASS)Nieren- und Harnwegs-

erkrankung Keine

Sehstörung Allergische Hauterkrankung Bewegungsstörung

Hörstörung Neurodermitis Diabetes mellitus

Andere, und zwar

Borreliose Masern Rotavirus-Infektion

2. Welche Infektionskrankheiten hat Ihr Kind durchgemacht? 
Mehrfachnennungen möglich.

COVID-19 Hirn-/Hirnhautentzündung Ringelröteln Windpocken

Hand-Fuß-Mund-Krankheit Keuchhusten Röteln

Name(n) und Anschrift(en) der/des Personensorgeberechtigten Telefon/Handy

Name und Anschrift der Schule

Elternfragebogen zur Untersuchung
durch die Kinder- und Jugendärzt*innen des Gesundheitsamtes

Sämtliche Angaben sind freiwillig und unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht.
SRU

Nachname der Kindes Vorname der Kindes Geburtsdatum des Kindes

_ _._ _._ _ _ _

1. Welche der folgenden Krankheiten wurden bei Ihrem Kind jemals durch einen Arzt festgestellt?
Mehrfachnennungen möglich.

Epilepsie Allergischer Schnupfen/
Augenentzündung

Tumor/Krebserkrankung

Andere, und zwar

ADS/ADHS

Ggf. Pflegegrad

Schilddrüsen-
funktionsstörungHüfterkrankung

Sprachauffälligkeit Asthma bronchiale Wirbelsäulenleiden

Ggf. Grad der Behinderung

Hepatitis B Mumps Scharlach Keine

3. Welche Erkrankungen sind in den vergangenen 12 Monaten bei Ihrem Kind aufgetreten? 
Mehrfachnennungen möglich.

Pseudokrupp-Anfall Magen-Darm-Infektion Blasen- und 
Harnwegsentzündung Keine

Mittelohrentzündung Bronchitis Fieberkrämpfe Andere, und zwar

Hals-/Mandelentzündung Lungenentzündung Cerebraler Krampfanfall

  1.4   Anamnesebogen Schulreihenuntersuchung 
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  



 





  

 



 Ja Namen der Medikamente:  Nein

 Ja Namen der Medikamente:  Nein

 Ja  Nein

   

  

 

 Ja  Nein

    

    

    

    

    

    

   

    

 Nein  Gelegentlich  Mehrmals im Monat  Täglich  Keine Angabe/weiß nicht

 Nein  Gelegentlich  Mehrmals im Monat  Täglich  Keine Angabe/weiß nicht

In der Freizeit
Im Straßen-

verkehr

Anderer

Ort

Gaumenmandel-

entfernung/-verkleinerung

Leistenbruch

11. Hatte  Ihr Kind jemals einen Unfall, der ärztlich behandelt wurde?

Prellung

Verstauchung/Verrenkung/Ausrenkung

Knochenbruch

Offene Wunde

Gehirnerschütterung

Verbrühung/Verbrennung/Verätzung

Vergiftung

Andere Verletzung, und zwar:

Wenn ja, welche Verletzung hat sich das Kind bei dem Unfall zugezogen und wo ist der Unfall passiert? 

Bitte kreuzen Sie in der Tabelle die Verletzung und den Unfallort an. Mehrfachnennungen möglich.

Zu 

Hause

In der

Schule

12. Konsumiert Ihr Kind Alkohol und/oder Nikotin?

Nikotin

Alkohol

6. Welche Behandlungen oder Unterstützungen hat Ihr Kind in den vergangenen 12 Monaten erhalten? 
Mehrfachnennungen möglich.

Logopädie Psychologische Behand-

lung/Psychotherapie

Anderes, und zwar

Ergotherapie

Keine

7. Welche Hilfsmittel nutzt Ihr Kind? 
Mehrfachnennungen möglich.

Sehhilfe (z. B. Brille) Orthese Anderes, und zwar

Hörhilfe Zahnersatz (Prothese, Platzhalter)

Physiotherapie/

Krankengymnastik  

Psychiatrische 

Institutionsambulanz (PIA)  

Sozialpädiatrisches Zentrum 

(SPZ): Name/Ort: Keine

9. Muss Ihr Kind Notfallarzneimittel mit sich führen? Wenn ja, welche?

10. Wurde Ihr Kind jemals ambulant oder in einem Krankenhaus operiert?

8. Nimmt Ihr Kind regelmäßig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Blutschwamm Andere, und zwar

Polypenentfernung Phimose Hodenhochstand

Wenn ja, welche Operationen wurden durchgeführt? Mehrfachnennungen möglich.

Paukenröhrchen Nabelbruch

Dokumentationsbögen
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     

     

   2 Tage     

 Bei den leiblichen Eltern 



  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

…des Vaters: Deutsch andere und zwar:

19. Welche Sprache oder Sprachen werden bei Ihnen zu Hause gesprochen? Mehrfachnennungen möglich.

Deutsch andere und zwar:

Realschulabschluss, MSA, 10. Klasse-Abschluss, mittlere Reife

Abitur, Fachhochschulreife, Fachabitur

20. Welchen höchsten Schulabschluss haben Sie und Ihr/e Partner/in?

Wenn Sie mit einem Partner/einer Partnerin im Haushalt leben, die/der nicht die/der leibliche Mutter/Vater des untersuchten Kindes ist, so tragen Sie bitte die Angaben des 

Lebenspartners ein.

Mutter Vater

Kein Abschluss

Förderschulabschluss

Hauptschulabschluss, Berufsbildungsreife

Erweiterte Berufsbildungsreife (EBR), Fachoberschulreife (FOR)

13. Wie lange sieht Ihr Kind durchschnittlich pro Tag Fernsehen, Videos, Streamingdienste oder spielt mit der Spielekonsole, dem 

Smartphone oder anderen elektronischen Geräten?

Bitte unterscheiden Sie dabei zwischen „Montag bis Freitag“ und am „Wochenende“.

Deutsch andere und zwar:

…der Mutter: Deutsch andere und zwar:

…des Vaters: Deutschland anderes Land und zwar:

18. Welche Staatsangehörigkeit haben Sie, Ihr/e Partner/in und Ihr Kind?

Wenn Sie mit einem Partner/einer Partnerin im Haushalt leben, die/der nicht die/der leibliche Mutter/Vater des untersuchten Kindes ist, so tragen Sie bitte die Angaben des 

Lebenspartners ein.

Geburtsland

Wenn Sie mit einem Partner/einer Partnerin im Haushalt leben, die/der nicht die/der leibliche Mutter/Vater des untersuchten Kindes ist, so tragen Sie bitte die Angaben des 

Lebenspartners ein.

…des Kindes:

…des Kindes:

Die folgenden Fragen dienen ausschließlich der Gesundheitsberichterstattung der Kommunen und des Landes Brandenburg. Die 

Beantwortung der Fragen ist freiwillig. Sie können auch einzelne Fragen unbeantwortet lassen. Ihnen und Ihrem Kind entstehen daraus keine 

Nachteile. Die Datenübermittlung und -verarbeitung erfolgt pseudonymisiert.

… mit Partner*in … mit Partner*in

…alleinerziehend …alleinerziehend

Bei anderen Familienmitgliedern/Verwandten

Bei anderen Personen und zwar:

Deutschland anderes Land und zwar:

…der Mutter: Deutschland anderes Land und zwar:

Im Wechselmodell

17. In welchem Land wurden Sie, Ihr/e Partner/in und Ihr Kind geboren?

Anzahl Kinder:

16. Bei wem lebt Ihr Kind hauptsächlich? Bitte nur ein Feld ankreuzen.

Bei der Mutter… Bei dem Vater

Anzahl Erwachsene:

Im Heim

Bei Pflegeeltern/Adoptiveltern

15. Wie viele Kinder und Erwachsene leben insgesamt in Ihrem Haushalt?

1 Tag 3 Tage

3 Stunden oder 

mehr

Montag bis Freitag

Wochenende

14. An wie vielen der vergangenen 7 Tage war Ihr Kind mindestens 60 Minuten körperlich aktiv?

Körperliche Aktivität ist jede Aktivität, die Ihr Kind außer Atem bringt, unabhängig ob im Rahmen des Schulsports, eines Sportvereins oder in 

der Freizeit.

Gar nicht
Weniger als 30 

Minuten

30 Minuten bis 1 

Stunde

1 bis 2 

Stunden

2 bis 3 

Stunden

4 Tage 5 Tage 6 Tage 7 TageAn keinem Tag

Dokumentationsbögen
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 

 

 

 

 

 

 

Unterschrift der/des PersonensorgeberechtigtenOrt, Datum

Mutter Vater

Vollzeitbeschäftigt

Teilzeitbeschäftigt

Ohne Berufsausbildung

In Ausbildung/Studium

Abgeschlossene Berufsausbildung/Fachschulabschluss

(Fach-) Hochschulabschluss

22. Inwieweit sind Sie und Ihr/e Partner/in erwerbstätig?

21. Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung? Wenn ja, welche? Bitte nennen Sie den höchsten Abschluss für beide 

Elternteile.

Wenn Sie mit einem Partner/einer Partnerin im Haushalt leben, die/der nicht die/der leibliche Mutter/Vater des untersuchten Kindes ist, so tragen Sie bitte die Angaben des 

Lebenspartners ein.

23. Möchten Sie uns noch etwas zur Entwicklung Ihres Kindes mitteilen?

Wenn Sie mit einem Partner/einer Partnerin im Haushalt leben, die/der nicht die/der leibliche Mutter/Vater des untersuchten Kindes ist, so tragen Sie bitte die Angaben des 

Lebenspartners ein.

Mutter Vater

Unter  "nicht erwerbstätig"  werden Personen verstanden, die weniger als eine Stunde pro Woche erwerbstätig sind.

Nicht erwerbstätig 

Dokumentationsbögen























127IV  DOKUMENTATION, ANAMNESE UND ELTERNANSCHREIBEN

• SRU (10. Klasse), SAU:  
o abgeschlossen Grundimmunisierung bei D, T, P, Po, Hib, HB, Ma, Mu, Rö, MC, Pn, RV, Var und 
o 2. Auffrischung T, D und P und 
o 1. Auffrischung Po 

Dokumentation Handlungsbedarf 

Bei fehlenden Impfungen gemäß den aktuellen Empfehlungen der STIKO wird im Bogen „Ärztliche Dokumentation“ unter 
dem Punkt 17 der entsprechende Handlungsbedarf dokumentiert. 

Beratung der Eltern/des Jugendlichen 

Fehlende Impfungen gemäß den aktuellen Empfehlungen der STIKO sind nachzuholen. Dies betrifft sowohl 
Vervollständigung der Grundimmunisierung als auch Auffrischungsimpfungen. 

Falls die Eltern nicht bei der Untersuchung anwesend sind, erhalten sie eine schriftliche Empfehlung zur Nachholung der 
Impfungen durch die Kinder- und Jugendärztin/den Kinder- und Jugendarzt. 

Impfangebote durch den KJGD 

Der KJGD kann die nachzuholenden Impfungen selbst durchführen. Die Zustimmung eines sorgeberechtigten Elternteils 
ist ausreichend. 

Jugendliche ab dem 15. Lebensjahr können bei Einschätzung der nötigen Reife durch die Ärztin/den Arzt prinzipiell selbst 
in die Impfungen einwilligen. Es empfiehlt sich, die Eltern vorab darauf hinzuweisen, damit diese eine evtl. Ablehnung 
mitteilen können. Eine Impfung von Jugendlichen gegen den Willen der Eltern ist rechtlich zwar möglich, sollte aber im 
Einzelfall sorgfältig geprüft und dokumentiert werden. 

Die Impfstoffe werden durch die Abteilung Gesundheit im Landesamt für Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und 
Gesundheit zur Verfügung gestellt. 

  

Dokumentation der Impfungen
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Einverständniserklärung 
 
Ich willige/Wir willigen hiermit ein, dass  
 

 mein/unser Kind an der kinderärztlichen Untersuchung teilnimmt. 

 

 im Falle meiner/unserer Abwesenheit während der kinder- und jugendärztlichen Untersuchung eine 

sozialpädagogische Fachkraft (Erzieherin/Erzieher) der Kindestagesstätte anwesend ist. 
 

 im Rahmen der kinder- und jugendärztlichen Untersuchung die „Grenzsteine der Entwicklung“ einbezogen 

werden dürfen. Die „Grenzsteine der Entwicklung“ sind ein Beobachtungsinstrument der Erzieherinnen und 
Erzieher zur Entwicklung von Kindern. 

 
Die Einwilligungserklärung ist bis zur Vornahme der Untersuchung meines/unseres Kindes widerruflich. 
 
 
 
…………………………………………………………………………………  …………………………….. 
Vorname und Nachname des Kindes     Geburtsdatum des Kindes 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
Wohnanschrift des Kindes 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
Vorname(n) und Nachname(n) der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person(en) 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
Wohnanschrift der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person(en)  
(falls von der Wohnanschrift des Kindes abweichend) 
 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
Ort, Datum und Unterschrift(en) der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person(en) 
 
 
Sofern nur ein Berechtigter unterschreibt, versichert dieser zugleich mit Vollmacht und Zustimmung des anderen sein 
Einverständnis zu geben. 
  

Elternanschreiben
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Befunde 

Sehen 

 Verdacht auf Sehminderung, es wird empfohlen, Ihr Kind einem Augenarzt vorzustellen. 
 

Hören 

 Verdacht auf Hörminderung, es wird empfohlen, Ihr Kind einem Facharzt vorzustellen. 
 

Sprache/Sprechen 

 Die sprachliche Entwicklung ist noch nicht altersentsprechend. 
 Es wird empfohlen die weitere Sprachentwicklung durch die Kinder- und Jugendärztin/den Kinder- und 

Jugendarzt oder Hausarzt überprüfen und ggf. behandeln zu lassen. 
 Es wird eine Sprachanregung zuhause und in der Kita empfohlen. 

 

Bewegung/Körperkoordination 

 Die Bewegung bzw. die Körperkoordination ist noch nicht altersentsprechend. 
 Es wird empfohlen, die weitere Bewegungs- und Koordinationsentwicklung regelmäßig durch die 

Kinder- und Jugendärztin/den Kinder- und Jugendarzt oder Hausärztin/Hausarzt überprüfen und ggf. 
behandeln zu lassen. 

 Es wird eine Bewegungsförderung zuhause und in der Kita empfohlen. 
 

Feinmotorik 

 Die feinmotorische Entwicklung ist noch nicht altersentsprechend. 
 Es wird empfohlen, die weitere Entwicklung der Feinmotorik (Auge-Hand-Koordination) regelmäßig 

durch den Kinder- und Jugendarzt oder Hausarzt überprüfen und ggf. behandeln zu lassen. 
 Es wird eine entsprechende Förderung zuhause und in der Kita empfohlen, z. B. durch selbstständiges 

An- und Ausziehen, Malen, Basteln, etc. 
 

Aus folgendem Grund möchte ich die Entwicklung Ihres Kindes gern weiter verfolgen: 

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

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

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

 Ich würde gern mit Ihnen über die heutige Entwicklungsbeurteilung sprechen.  
Bitte rufen Sie mich an. 

 Mit Ihrem Einverständnis würden wir Ihr Kind gern in [Anzahl Monate] Monaten wieder in der Kindereinrichtung 
untersuchen. 

 Bitte stellen Sie Ihr Kind zur weiteren Diagnostik und Beratung über Fördermöglichkeiten in der Sprechstunde 
des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes vor. 
Einen Termin können Sie telefonisch unter der oben angegebenen Telefonnummer vereinbaren. 

Bitte informieren Sie uns, wenn Sie Ihr Kind aufgrund der obigen Befunde bei Ihrer Kinder- und Jugendärztin/Ihrem 
Kinder- und Jugendarzt oder Hausärztin/Hausarzt oder Fachärztin/Facharzt vorgestellt haben und bitten den Arzt um 
Befundübermittlung an uns (siehe Anlage). 

Bei Rückfragen stehen Ihnen die Mitarbeitenden des Gesundheitsamtes und ich Ihnen gern zur Verfügung. 

Wir wünschen Ihrem Kind weiterhin einen guten Entwicklungsverlauf. 
 

Im Auftrag 

…………………………………………………………………………… 

Ärztin/Arzt im KJGD 

Elternanschreiben
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Auffälligkeiten der emotionalen/sozialen Entwicklung  
 Das Kind ist in der psychosozialen/emotionalen Reife entwicklungsverzögert. 
 Das Kind befindet sich in entsprechender Behandlung.  
 Es wird empfohlen, eine psychologische/kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik und Behandlung zu 

 veranlassen. 
 

Weitere Auffälligkeiten in folgenden Bereichen 
 Ausdauer/Konzentration  Aufgabenverständnis  Mengenverständnis/Zählen 
 Visuelle Wahrnehmung  Auditive Wahrnehmung 

 
 Das Kind erhält heilpädagogische Frühförderung. 

 

Befunde, die aus medizinischer Sicht zu Beeinträchtigungen des Kindes im Schulunterricht führen könn-

ten: 

 

 

 

 

Vor Aufnahme in die Jahrgangsstufe 1 wird aus schulärztlicher Sicht  
 eine Beratung zwischen Kinder- und Jugendgesundheitsdienst und Schule zum Förderbedarf des Kindes  
empfohlen. 

 

Aus schulärztlicher Sicht 
 bestehen keine Bedenken gegen die Aufnahme in die Schule. 
 ist keine erneute schulärztliche Untersuchung im Fall einer Zurückstellung erforderlich. 
 wird empfohlen, das Kind noch nicht in die Schule aufzunehmen. 

 

Begründung für die Empfehlungen der Zurückstellung vom Schulbesuch: 

 

 

 

 
Mir ist bekannt, dass die Vertreterin oder der Vertreter des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes sich mit der 
Schule zu den Ergebnissen der vorstehenden schulärztlichen Stellungnahme verständigt. 
 
Im Auftrag 
 
 
 
_______________________    _______________________________________ 
Ärztin/Arzt im KJGD     Kenntnisnahme der Eltern (Sorgeberechtigte)  

Elternanschreiben
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Sehen 

 ohne auffälligen Befund 
 

 Sehminderung/Verdacht  rechts links  beidseits 
 Das Sehvermögen ist durch die verordnete Sehhilfe voll kompensiert 
 Das Sehvermögen ist zurzeit mit der vorhandenen Sehhilfe nicht voll korrigierbar 
 Das räumliche Sehen ist auffällig 
 Es wird empfohlen, das Kind einer Fachärztin/einem Facharzt vorzustellen 
 
Hören 

 ohne auffälligen Befund 
 

 Hörminderung/Verdacht  rechts links  beidseits 
 Das Kind trägt ein Hörgerät 
 Es wird empfohlen, das Kind einer Fachärztin/einem Facharzt vorzustellen 
 
Aus schulärztlicher Sicht 

 bestehen nach klinischer Untersuchung keine Bedenken gegen die Aufnahme in die Schule 
 bestehen nach klinischer Untersuchung Bedenken gegen die Aufnahme in die Schule 
 

Hinweise für den Schulbesuch aus schulärztlicher Sicht: 

 

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

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

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

 

Im Auftrag 

………………………………………………………… 

Ärztin/Arzt im KJGD 

 

  

Elternanschreiben
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5. Informationen für die Datenverarbeitung 

Die nachfolgenden Informationen zur Verarbeitung personenbezogener Daten sind als Vorschlag zu verstehen und sind 

je nach Untersuchung an die Vorgehensweisen des Kreises bzw. der kreisfreien Stadt durch diese anzupassen. 

Informationen zur Verarbeitung personenbezogener Daten gemäß Artikel 13 und 14 DSGVO 

1.1 Verantwortlich für die Datenverarbeitung 

Kreis/Stadt:  

Funktionsbezeichnung:  

Adresse:  

Telefon:  

Fax:  

E-Mail:  

1.2 Zuständige Stelle innerhalb der Behörde 

Name des 
Fachbereiches: 

 

Funktionsbezeichnung:  

Adresse:  

Telefon:  

Fax:  

E-Mail:  

1.3 Name und Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten 

Name des 
Fachbereiches: 

 

Funktionsbezeichnung:  

Adresse:  

Telefon:  

Fax:  

E-Mail:  

2. Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung 

2.1 Zwecke der Verarbeitung 

Kita-Untersuchung 

Die Untersuchungen der Kinder im Alter vom 30. bis 42. Lebensmonat dient der Gesundheitsvorsorge und 

Gesundheitsförderung. Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig. 

 

Schuleingangsuntersuchung 

Bei der pflichtigen Schuleingangsuntersuchung wird die Schulfähigkeit festgestellt und sie dient der Gesundheitsvorsorge. 

 

Schulreihenuntersuchungen 

Die Schulreihenuntersuchungen werden zum Schutz der Gesundheit und zur Gesundheitsförderung angeboten. Die 

Teilnahme ist freiwillig. 

 

Informationen für die Datenverarbeitung
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Schulabgangsuntersuchung 
Bei der Schulabgangsuntersuchung wird die Berufstauglichkeit der Schulabgänger*innen festgestellt. Für Jugendliche 
unter 18 Jahren, die die Schule verlassen und in das Berufsleben eintreten ist die Untersuchung verpflichtend. 
 
Schulquereinsteigeruntersuchung 
Verpflichtende Untersuchung für Kinder und junge Menschen, die erstmals eine Schule in öffentlicher und freier 
Trägerschaft in Deutschland besuchen. 
 
Im Rahmen der Untersuchung werden die erforderlichen personenbezogenen Angaben einschließlich Gesundheitsdaten 
vom Gesundheitsamt auf der Grundlage des Brandenburgischen Gesundheitsdienstgesetzes standardisiert erfasst, zum 
Zweck der Erfüllung von Dokumentationspflichten und der kommunalen Gesundheitsberichterstattung verarbeitet sowie 
für die Gesundheitsberichterstattung des Landes Brandenburg pseudonymisiert an das Landesamt für Arbeitsschutz, 
Verbraucherschutz und Gesundheit weitergeben und von diesem ausgewertet. 

Zu den Gesundheitsdaten zählen Anamnesen, Diagnosen, Testergebnisse und Befunde, die vom Kinder- und 
Jugendgesundheitsdienst oder anderen Ärzten erhoben wurden. 
Zu den Daten für die Gesundheitsberichterstattung der Kommunen und des Landes Brandenburg werden zusätzlich Daten 
zum Verhalten und dem sozialen Hintergrund des Kindes erfragt, welche in der Beantwortung freiwillig sind. 

2.2 Rechtsgrundlagen 

Die Verarbeitung der Daten erfolgt auf der Grundlage von Artikel 6 Abs. 1 Buchst. c, e und Artikel 9 Abs. 2 Buchst. h, i 
DSGVO in Verbindung mit: 

KITA-Untersuchung: 
• § 6 Abs. 1 und 2 Brandenburgisches Gesundheitsdienstgesetz (BbgGDG) 
• § 1 Abs. 2 Kinder- und Jugendgesundheitsdienst-Verordnung (KJGDV) 
• § 11 Kindertagesstättengesetz (KitaG) 

Schuleingangsuntersuchung: 
• § 6 Abs. 1 und 2 Brandenburgisches Gesundheitsdienstgesetz (BbgGDG) 
• § 1 Abs. 3 Kinder- und Jugendgesundheitsdienst-Verordnung 
• § 4 Grundschulverordnung 
• §§ 45 Abs. 1 und 65 Abs. 6 Brandenburgisches Schulgesetz (BbgSchulG) 

Schulreihenuntersuchung: 
• § 6 Abs. 1 und 2 Brandenburgisches Gesundheitsdienstgesetz (BbgGDG) 
• § 1 Abs. 3 Kinder- und Jugendgesundheitsdienst-Verordnung 
• §§ 45 Abs. 1 und 65 Abs. 6 Brandenburgisches Schulgesetz (BbgSchulG) 

Schulabgangsuntersuchung: 
• § 6 Abs. 1 und 2 Brandenburgisches Gesundheitsdienstgesetz (BbgGDG) 
• § 1 Abs. 4 Kinder- und Jugendgesundheitsdienst-Verordnung 
• § 32 Jugendarbeitsschutzgesetz (JArbSchG) 
• § 3 Jugendarbeitsschutzuntersuchungsverordnung (JArbSchUV) 
• §§ 45 Abs. 1 und 65 Abs. 6 Brandenburgisches Schulgesetz (BbgSchulG) 

Schulquereinsteigeruntersuchung: 
• § 6 Abs. 1 und 2 Brandenburgisches Gesundheitsdienstgesetz (BbgGDG) 
• § 37 Abs. 1 Brandenburgisches Schulgesetz (BbgSchulG) 
• §§ 45 Abs. 1 und 65 Abs. 6 Brandenburgisches Schulgesetz (BbgSchulG) 

 
Die Verarbeitung der Daten wird ausschließlich von autorisierten Mitarbeitern vorgenommen. Die Gesundheitsdaten 
unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. 

 

Informationen für die Datenverarbeitung
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2.3. Kategorien der personenbezogenen Daten (bei Art. 14 DSGVO) 

• Kontaktdaten (z. B. Name, Adresse, Geburtsdatum) 
• Gesundheitsdaten Ihres Kindes (z. B. Gesundheitsgeschichte, Befunde, Diagnosen) 

3. Quelle der Daten nach Artikel 14 DSGVO 

Kita-Untersuchung: 
• Erhebung des Gesundheitsamtes durch Übermittlung der Meldebehörden: Namen, Geburtsdatum und 

Adressdaten 

Schuleingangsuntersuchung: 
• Erhebung des Gesundheitsamtes bei den Schulen: Namen, Geburtsdatum und Adressdaten der 

einzuschulenden Kinder 

Schulreihenuntersuchung: 
• Erhebung des Gesundheitsamtes bei den Schulen: Namen, Geburtsdatum und Adressdaten 

Schulabgangsuntersuchung: 
• Erhebung des Gesundheitsamtes bei den Schulen: Namen, Geburtsdatum und Adressdaten 

Schulquereinsteigeruntersuchung: 
• Erhebung des Gesundheitsamtes bei den Schulen: Namen, Geburtsdatum und Adressdaten 
• Übermittlung der Namen, des Geburtsdatums und der Adressdaten mit Einverständnis der Betroffenen durch die 

Erstaufnahmeeinrichtung 

4. Automatisierte Entscheidungsfindung (Profiling) 

Eine automatisierte Entscheidungsfindung findet im Rahmen der Datenverarbeitung nicht statt. 

5. Empfänger 

• Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen im Gesundheitsamt 

6. Weitergabe an Dritte 

• Landesamt für Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Gesundheit (Übermittlung in pseudonymisierter Form) 
• Es werden keine Daten an Drittländer oder internationale Organisationen übermittelt. 

7. Dauer der Speicherung und Löschung 

Der Zeitpunkt der Löschung der elektronischen Daten oder der Vernichtung der Akten entspricht den Vorgaben zur 
ärztlichen Dokumentation. Danach werden die Daten in der Regel 10 Jahre vorgehalten. Im Einzelfall, z. B. bei 
Röntgenuntersuchungen, können sich Dokumentationspflichten bis zu 30 Jahren ergeben. 

8. Betroffenenrechte 

Jede von der Verarbeitung personenbezogener Daten betroffene Person hat nach Maßgabe der gesetzlichen 
Bestimmungen und bei Vorliegen der gesetzlichen Voraussetzungen, folgende Rechte: 

• Das Recht auf Auskunft über die zu ihrer Person verarbeiteten Daten (Art. 15 DSGVO). 
• Das Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten zu ihrer Person (Art. 16 DSGVO). 
• Das Recht auf Löschung von Daten zu ihrer Person (Art. 17 DSGVO). 
• Das Recht auf Einschränkung der Verarbeitung der Daten zu ihrer Person (Art. 18 DSGVO). 
• Das Recht auf Datenübertragbarkeit (Art. 20 DSGVO). 
• Das Recht auf jederzeitigen Widerspruch gegen die Datenverarbeitung (Art. 21 DSGVO). 

 

Informationen für die Datenverarbeitung
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9. Widerrufsrecht bei Einwilligung (nur KITA) 

Sie können Ihre Einwilligung in die Verarbeitung Ihrer Daten jederzeit widerrufen für die Zukunft. Der Widerruf gilt nicht 

rückwirkend. Er macht die vor dem Widerruf stattgefundene Verarbeitung nicht rechtswidrig.  

 

10. Beschwerderecht 

Betroffene Personen, die der Ansicht sind, dass die Verarbeitung ihrer personenbezogenen Daten unzulässig ist, haben 

das Recht sich bei der Aufsichtsbehörde zu beschweren. 

 

Die Beschwerde ist zu richten an: 

 

Die Landesbeauftragte für den Datenschutz und das Recht auf Akteneinsicht 

Stahnsdorfer Damm 77 

14532 Kleinmachnow 

 

Telefon: 033203/356-0 

Fax: 033203/356-40 

E-Mail: poststelle@lda.brandenburg.de 
 

 

11. Pflicht zur Bereitstellung der personenbezogenen Daten 

 

Kita-Untersuchung 

Es besteht keine gesetzliche Pflicht an der Kita-Untersuchung teilzunehmen und keine gesetzliche Verpflichtung zur 

Bereitstellung von personenbezogen Daten. 

Die KITA-Untersuchung kann vom Gesundheitsamt allerdings nur im erforderlichen Umfang durchgeführt werden, wenn 

die notwendigen Daten bereitgestellt werden. 

 

Schuleingangsuntersuchung 

Es besteht die gesetzliche Pflicht zur Teilnahme an der Schuleingangsuntersuchung sowie die Pflicht alle erforderlichen 

Angaben zu machen. Eine Nichtbereitstellung der Daten kann für Sie bzw. Ihr Kind rechtliche Nachteile haben. 

Die Schuleingangsuntersuchung kann vom Gesundheitsamt nur im erforderlichen Umfang durchgeführt werden, wenn die 

notwendigen Daten bereitgestellt werden. 

 

Schulreihenuntersuchung 

Es besteht keine gesetzliche Pflicht an Schulreihenuntersuchungen teilzunehmen und keine gesetzliche Verpflichtung zur 

Bereitstellung von personenbezogen Daten. 

Die Schulreihenuntersuchung kann vom Gesundheitsamt allerdings nur im erforderlichen Umfang durchgeführt werden, 

wenn die notwendigen Daten bereitgestellt werden. 

 

Schulabgangsuntersuchung 

Es besteht die gesetzliche Pflicht zur Teilnahme an der Schulabgangsuntersuchung sowie die Pflicht alle erforderlichen 

Angaben zu machen. Eine Nichtbereitstellung der Daten kann für Sie bzw. Ihr Kind rechtliche Nachteile haben. 

Die Schulabgangsuntersuchung kann vom Gesundheitsamt nur im erforderlichen Umfang durchgeführt werden, wenn die 

notwendigen Daten bereitgestellt werden. 

 

Schulquereinsteigeruntersuchung  

Es besteht die gesetzliche Pflicht zur Teilnahme an der Untersuchung der Schulquereinsteiger sowie die Pflicht alle 

erforderlichen Angaben zu machen. Eine Nichtbereitstellung der Daten kann für Sie bzw. Ihr Kind rechtliche Nachteile 

haben. 

Die Untersuchung der Schulquereinsteiger kann vom Gesundheitsamt nur im erforderlichen Umfang durchgeführt werden, 

wenn die notwendigen Daten bereitgestellt werden. 

Informationen für die Datenverarbeitung
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Untersuchungsergebnisse der Kinder weitergegeben, sondern nur bestätigt, dass das Kind an der Untersuchung 
teilgenommen hat. 

Erhält die Zentrale Stelle nach dem Ende des jeweiligen Untersuchungszeitraumes und genau einen Monat vor Ablauf der 
Nachtoleranz keine Rückmeldung, wird ein sogenanntes Erinnerungsschreiben an die Familien versandt. Stichtagsgenau 
zum Ablauf der untersuchungsbezogenen Toleranzgrenzen zur U6, U7 und U8 werden, sofern bei der Zentralen Stelle 
keine Rückmeldung eingegangen ist und somit weiterhin unklar ist, ob das Kind die Früherkennungsuntersuchung erhalten 
hat, die Daten des Kindes an das jeweils zuständige Gesundheitsamt weitergegeben. Diese treffen geeignete und 
angemessene Maßnahmen, um auf eine erhöhte Teilnahmerate an den Früherkennungsuntersuchungen hinzuwirken. Die 
Wahl dieser Maßnahmen, liegt dann im Verantwortungsbereich der Landkreise und kreisfreien Städte. 

Weitere Informationen zum ZER sowie Übersetzungen in vier weitere Sprachen (Englisch, Arabisch, Polnisch und 
Russisch) sind auf der Internetseite des LAVG zu finden (Start > Gesundheit > ZER). Ebenso ist hier ein ausführlicher 
Evaluationsbericht des ZER bereitgestellt. 

Die Teilnahme an den Früherkennungsuntersuchungen wird in den Untersuchungen der Kinder- und Jugendgesundheits-
dienste der Gesundheitsämter des Landes Brandenburg erfragt. Die Teilnahmeraten werden auf der Gesundheitsplattform 
Brandenburg (https://gesundheitsplattform.brandenburg.de/) dargestellt.  

 

2. Empfehlungen zur Umsetzung 

Die Gesundheitsämter der Landkreise und kreisfreien Städte sollen nach § 7 Abs. 4 BbgGDG geeignete und angemessene 
Maßnahmen ergreifen, um auf eine erhöhte Teilnahmerate an den Früherkennungsuntersuchungen der niedergelassenen 
Kinder- und Jugendärztinnen/-ärzte bzw. Ärztinnen und Ärzte mit Berechtigung zur Durchführung der 
Früherkennungsuntersuchungen hinzuwirken. Dazu erhalten die Gesundheitsämter die Daten derjenigen Kinder, bei 
denen auch nach einem zweiten Einladungsschreiben der Zentralen Stelle keine Rückmeldung über die Teilnahme an 
einer altersentsprechenden Untersuchung (U6, U7 und U8) bei der niedergelassenen Ärztin/dem niedergelassenen Arzt 
vorliegt. 

Die Entscheidung, welche Maßnahmen zur nachhaltigen Steigerung der Teilnahmequoten an den Früherkennungs-
untersuchungen geeignet und angemessen sind, liegt im Verantwortungsbereich der Landkreise bzw. kreisfreien Städte. 
Die hier beschriebenen Maßnahmen sind als Empfehlungen anzusehen und können bedarfs- und situationsgerecht durch 
die Landkreise bzw. kreisfreien Städte ausgestaltet werden. 

Auf der Grundlage der Unterrichtung durch die Zentrale Stelle nimmt das Gesundheitsamt Kontakt zu den Eltern bzw. 
Sorgeberechtigten des Kindes auf. Die erste Kontaktaufnahme kann schriftlich oder auch telefonisch erfolgen. Dabei berät 
das Gesundheitsamt über Inhalt und Zweck der ausstehenden Früherkennungsuntersuchung und insbesondere über die 
Bedeutung des Nachholens der versäumten Untersuchung. Das Gesundheitsamt bittet um umgehende Teilnahme an der 
Untersuchung und um Übersendung eines beigefügten Rückmeldeformulars (z. B. innerhalb von 7 Tagen). Gleichzeitig 
wird die persönliche oder ggf. telefonische Kontaktaufnahme zum Gesundheitsamt angeboten. Kommt eine 
Kontaktaufnahme innerhalb der angegebenen Zeit nicht zustande, sollte das Gesundheitsamt aufsuchend durch einen 
Hausbesuch tätig werden. Dieser sollte den Eltern bzw. Sorgeberechtigten vorher angekündigt werden. Hierbei ist darauf 
zu achten, dass der Hausbesuch nicht als Drohung und behördliche Kontrolle aufgefasst wird, sondern als Angebot zur 
gesundheitlichen Aufklärung und Information verstanden wird. 

Die Versuche der Kontaktaufnahme sollten vom Gesundheitsamt in geeigneter Weise dokumentiert werden. Bei Bedarf 
vermittelt das Gesundheitsamt die notwendigen Kontakte zu einer Ärztin/einem Arzt. Für den Fall, dass eine Untersuchung 
bei einer niedergelassenen Ärztin/ einem niedergelassenen Arzt aus bestimmten Gründen nicht möglich ist, kann das 
Gesundheitsamt subsidiär die Durchführung einer Untersuchung anbieten. 

Sollte eine Kontaktaufnahme mit den Eltern bzw. Sorgeberechtigten nicht möglich sein und auch keine Rückmeldung über 
die Durchführung der Untersuchung im Gesundheitsamt eingehen, ist dies allein noch kein Hinweis auf eine 
Kindswohlgefährdung. Liegen aber dem Gesundheitsamt gewichtige Anhaltspunkte vor, bei denen nicht auszuschließen 
ist, dass eine Kindswohlgefährdung möglich wäre, nimmt das Gesundheitsamt mit dem zuständigen Jugendamt Kontakt 

Empfehlungen zur Umsetzung
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auf, das seinerseits u. U. gemeinsam mit dem Gesundheitsamt geeignete und notwendige Hilfen anbietet und weitere 
erforderliche Maßnahmen ergreift. 

Informationen an andere Stellen, wie Polizei, bleiben davon unberührt. 

Die enge Kooperation zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und dem Öffentlichen Gesundheitsdienst ermöglicht einen 
effektiveren Kinderschutz. 

 

3. Musteranschreiben 

Folgende Seiten umfassen Musteranschreiben, die im Rahmen des Zentralen Einladungs- und Rückmeldewesens 
verwendet werden. Die Einladungen und Erinnerungen an U6, U7 und U8 sowie die Einladungen zu U7a, U9 und J1 
werden durch die Zentrale Stelle versandt (siehe 3.1). weiterhin finden sich auch Vorlagen für Anschreiben und 
Rückmeldeformular, welche durch die Gesundheitsämter im Rahmen der Klärung der Wahrnehmung der 
Früherkennungsuntersuchungen Verwendung finden können (siehe 3.2). 
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«Musterkreis/Musterkreisfreie Stadt» 
«Gesundheitsamt, KJGD»  
«Anschrift» 
«Telefon-Nr., E-Mail-Adresse» 

 

 

Rückmeldeformular 

Name, Vorname des Kindes:         

Geburtsdatum:             

Anschrift:               
 

 □ Hiermit bestätige ich, dass mein Kind an der Früherkennungsuntersuchung U    

  am:        

  bei:     (Name der Ärztin/des Arztes)  

  teilgenommen hat.      

 

  

        

 □ Ich bin damit einverstanden, dass bei o. g. Ärztin/Arzt seitens des Kinder- und 
Jugendgesundheitsdienstes eine Rückfrage über die Teilnahme erfolgen kann.   

  

 

 
 

Sehr geehrte Frau Kollegin, Sehr geehrter Herr Kollege, 

bitte unterstützen Sie die Bemühungen zur Steigerung der Teilnahmeraten an den Früherkennungsuntersuchungen im 
Interesse der Gesundheit Ihrer Patienten. Wir bitten Sie, untenstehende Angaben zu machen und den Eltern diese 
Benachrichtigung zur Weiterleitung an uns zu übergeben. 

Das Kind  wurde am  in unserer Praxis vorgestellt und hat an der 

U  teilgenommen.      
 

Mit freundlichen Grüßen 

  

Musteranschreiben
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