
Personalienblatt 

 
Vorname(n) & Name des Kindes: 
 

_____________________________________________ 

 
Geburtsdatum:_________________________________ 

 

Name der Mutter:______________________________ 

 

Name des Vaters:_______________________________ 

 

Heimatort:____________________________________ 

 

Nationalität:___________________________________ 

 

Muttersprache:_________________________________ 

 

Adresse:______________________________________ 

 

Telefonnummer zu Hause:_________________________ 

 

Natelnummer Mutter:____________________________ 

 

Natelnummer Vater:_____________________________ 

 

E-Mail-Adresse Eltern: __________________________ 

 

Weitere wichtige Nummern (Grosseltern, Tagesmutter,…): 

_____________________________________________ 

_____________________________________________

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 



Geschwister (Name & Jahrgang): 

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________ 

 

Hausarzt (Name & Telefonnummer): 

_____________________________________________ 

 

Zahnarzt (Name & Telefonnummer): 

_____________________________________________ 

 

Fluoridieren ja / nein? :__________________________ 

 

Abklärungen bei einer Fachinstanz vor der Basisstufe: 

_____________________________________________

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

  

Therapien / Massnahmen: 

_____________________________________________

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

 

Besondere Rücksichtnahme 

(Familiensituation, Krankheiten, Allergien, Medikamente): 

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________ 


