
Hinweis: 
Die folgenden angebotenen Maßnahmen und Versorgungen durch die  
Schulkrankenschwestern können in der Schule nur nach Einverständnis der Eltern 
stattfinden.   

Maßnahmen und Versorgungen: 

• Akutversorgung bei Unfällen, fachgerechte Reinigung oberflächlicher Wunden 
mit einem geeigneten Desinfektionsmittel

• Erstversorgung von Verbrennungen ersten Grades
• Gabe von Salben (z.B. bei Insektenstichen, Verstauchungen)
• Kühlanwendungen und Wärmeanwendungen (z.B. bei Bauchschmerzen)
• Fachgerechte Entfernung von Zecken und Splittern
• Messung der Vitalwerte und Messen der Körpertemperatur im Ohr
• Im Notfall: Verständigung des Rettungsdienstes
• Im Bedarfsfall Untersuchung der Schüler auf Läuse bei dem begründeten 

Verdacht eines Läusebefalls in einer Klasse
• Nach Bedarf Information der Eltern nach der Versorgung ihres Kindes

(telefonisch oder teilweise schriftlich als „Ranzenpost“)
• Informationsaustausch bei chronischen Erkrankungen

(über Medikamenteneinnahme, Notfallmedikamente und Dokumentation der 
Erkrankung)

• Anlassbezogene präventive Beratung von Schülern und deren Eltern
• Anlassbezogener Informationsaustausch mit Lehrern, Therapeuten

(Heileurythmisten), Schulsozialarbeiter, Eltern und der Schulärztin nach 
Einverständniserklärung der Eltern

• Mitwirkung bei der Umsetzung erforderlicher therapeutischer Maßnahmen 
innerhalb der Schule in Zusammenarbeit mit den Eltern

• Vermittlung von Ansprechpartnern in außerschulischen Einrichtungen
• Vermittlung von Ansprechpartnern an innerschulische Einrichtungen

(z.B. Geschu, Schulsozialarbeit)
• Medizinische Versorgung von erkrankten Kindern (z.B. Bauchschmerzen, 

Kopfschmerzen, allgemeinem Unwohlsein, Schwindel…) und bedarfsgerechte 
Gabe von rezeptfreien, apothekenpflichtigen Arzneimitteln (homöopathischen 
Arzneimitteln) s. auch Medikamentenliste an der Rudolf-Steiner-Schule Dortmund

• Bei Unfällen: Meldungen und Weiterleitung von notwendigen 
personenbezogenen Daten an die Unfallkasse

https://www.rudolf-steiner-schule-dortmund.de/wp-content/uploads/2023/03/Medikamentenliste_RSS_DO.pdf


  

   
Einverständniserklärungen  

Für:  
________________________________________  

Vor- und Zuname des Kindes  

geboren am:  __________________________  Klasse: __________________________  

  

Einverständniserklärung zur Versorgung kleinerer Wunden und leichter  
Krankheitssymptome inklusive der Gabe von apothekenpflichtigen, rezeptfreien  
Medikamenten (siehe Medikamentenliste). Bitte ggf. zwei Kreuze machen.  

o Ja ich willige ein, dass mein Kind von der Schulkrankenschwester, wie oben 
beschrieben versorgt wird. (Bitte den Gesundheitsfragebogen mit ausfüllen)     
       

o Ich willige ein, dass kleinere Wunden meines Kindes mit Desinfektionsmitteln 
und geeignetem Verbandsmaterial versorgt werden, lehne aber eine 
Behandlung mit den aufgeführten Medikamenten ab.  
  

o Ich möchte nicht, dass mein Kind von den Schulkrankenschwestern versorgt 
wird (davon ausgenommen ist natürlich die allgemeine Erste-Hilfe-Versorgung)  
  

o Ich willige ein, dass im Rahmen der Versorgung meines Kindes durch die  
Schulkrankenschwestern personenbezogene Daten (insbesondere  
Gesundheitsdaten) erhoben, verarbeitet und genutzt werden dürfen. Diese 
Daten werden zum gesetzlich vorgeschriebenen Zeitpunkt gelöscht.   

  

Diese Einwilligung kann jederzeit ohne Angabe von Gründen widerrufen werden. 
Sie haben die Möglichkeit, jederzeit Einsicht in die Unterlagen zu bekommen  

  

_______________________         

Ort, Datum          

________________________________________  

Unterschrift (Erziehungsberechtigte:r)  

  

https://www.rudolf-steiner-schule-dortmund.de/wp-content/uploads/2023/03/Medikamentenliste_RSS_DO.pdf
https://www.rudolf-steiner-schule-dortmund.de/wp-content/uploads/2023/03/Medikamentenliste_RSS_DO.pdf


  

 

Gesundheitsfragebogen  
  
Wir bitten Sie für die optimale Versorgung und Betreuung ihres Kindes, folgende 
Fragen zu beantworten.   

Name:                ______________________________  

Vorname:                ______________________________  

Geburtsdatum:      _______________________  

Geschlecht: ____________   

Klasse:  ___________   

Hat ihr Kind Vorerkrankungen? Bitte ankreuzen  

o Diabetes  

o Asthma (hat es ein Notfallspray?) _______________________  

o Allergien (Welche) ______________________________________  

o Epilepsie  

o Andere _________________________________________________  

Hat ihr Kind aktuell Hilfsmittel?  

o Zahnspange  

o Brille  

o Hörgeräte  

o Andere _________________________________________________  

 

Bisherige, relevante Operationen: ________________________________________  

Dauermedikamente:   __________________________________________________  
 
Bei Fragen oder Änderungen ihrer Angaben oder dem Wunsch nach einem 
persönlichen Gespräch z.B., weil ihr Kind chronisch krank ist und eine medizinische 
Unterstützung während der Schule sinnvoll wäre, melden Sie sich gerne unter   
 
schulkrankenschwester@rss-do.de oder 0231-47648022   
 
an allen Schultagen von 9:30 - 12:00 Uhr  


