Arztliche Bescheinigung fiir die Aufnahme in Kindertagesstitten
nach § 11 Abs. 2 Kindertagesstattengesetz Land Brandenburg
und § 34 Abs. 10a Infektionsschutzgesetz

Name, Vorname des Kindes: geb. am:

Adresse:

Angaben zu durchgemachten Infektionskrankheiten*/ sonstigen chronischen Krankheiten*
(bei Bedarf Riickseite benutzen)

Alter des Kindes bei Aufnahme in die Kindertageseinrichtung:

Folgende Schutzimpfungen sind bisher durchgefiuhrt worden (anhand der Impfdokumente auszufUIIen)*:

Impfung gegen Datum 1. 2. 3. 4. volistandig E:g:r';’”gs
Tetanus

Diphtherie

Pertussis

Poliomyelitis

HiB

Hepatitis B

Pneumokokken

Rotaviren

Masern-Mumps-Rételn

Varizellen

Meningokokken C

Meningokokken B

O Das Kind wurde arztlich untersucht.
O Die Impfungen wurden bisher altersentsprechend durchgefihrt.*

O Eine arztliche Beratung des/der Personensorgeberechtigten des Kindes in Bezug auf
einen vollstandigen, altersgemalien Impfschutz entsprechend den Empfehlungen der
Standigen Impfkommission am RKl ist erfolgt.

O Der Impfstatus wurde Gberpriift und eine SchlieBung von Impfliicken wurde
angeboten.

O Ansteckende Krankheiten und Kopflausbefall sind am heutigen Tag nicht erkennbar.
O Arztliche Bedenken gegen eine Aufnahme in eine Kindereinrichtung bestehen nicht.

(* Freiwillige Angaben)

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes/der Arztin

Quelle: https://www.stadt-
muencheberg.de/fileadmin/upload/Formulare/Kita/Aerztliche%20Bescheinigung%20AufnahmeKita. pdf


Quelle: https://www.stadt-muencheberg.de/fileadmin/upload/Formulare/Kita/Aerztliche%20Bescheinigung%20AufnahmeKita.pdf




