ARZTLICHE BESCHEINIGUNG

uber die gesundheitliche Eignung fur den Beruf , Staatlich geprifte/r Kinderpfleger/in®

far

Vorinformation

fir die untersuchende Arztin / den untersuchenden Arzt und die Untersuchte / den Unter-
suchten:

Dieses Zeugnis Uber die gesundheitliche Eignung ist nach der Schulordnung fiir die Berufsfachschule fir
Kinderpflege die Voraussetzung fir die Aufnahme der Berufsausbildung zur staatlich gepriften Kinder-
pflegerin / zum staatlich gepriiften Kinderpfleger.

Die abgeschlossene Berufsausbildung berechtigt zur Tétigkeit als padagogische Mitarbeiterin / als
padagogischer Mitarbeiter in sozialpadagogischen Einrichtungen zur Betreuung von Sauglingen, Klein-
kindern, Schulkindern sowie von Behinderten. Die Eignung fir diese (auch im Sinne der Aufsichtspflicht)
verantwortliche Tatigkeit schlief3t insbesondere folgende Krankheitsbilder aus:

- erhebliche Stérungen des Seh- und Horvermégens, die nicht gentigend korrigiert werden
kénnen (mit Brille bzw. Horgerét)

- Sprachstérungen

- ansteckende Krankheiten

- die korperliche Leistungsfahigkeit starker beeintrachtigende Erkrankungen der Atemorgane
(bzw. schweres Bronchialasthma) oder des Herzens (angeborene oder erworbene Herz
fehler)

- starke Beeintrachtigung des Stitz- und Bewegungsapparates, insbesondere auch der Han-
de

- schwere, nicht medikamentds sicher einstellbare zerebrale Anfallsleiden

- Psychosen (auch Defektzustédnde nach solchen), Neurosen, schwere Verhaltensstdrungen

- Rauschmittel-, Medikamenten- und Alkoholabhangigkeit

- oder weitere, die korperliche und geistige Leistungsféhigkeit beschrankende Zusténde

Im Allgemeinen genigt die Untersuchung durch die Hausarztin / den Hausarzt. Gegebenenfalls ist eine
dartber hinausgehende weitere facharztliche Begutachtung erforderlich.

Beurteilung der gesundheitlichen Eignung

Nach der von mir durchgefiuihrten Untersuchung ist die / der Untersuchte aus arztlicher Sicht
physisch und psychisch fir einen sozialpadagogischen Beruf

[1 geeignet
[l bedingt geeignet*
[1 ungeeignet

*Bei bedingter Eignung Angaben tber die Art der Einschrankung:

Stempel des Arztes Datum Unterschrift des Arztes



