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Ärztliche Untersuchung Schuljahr 2024-25 
 
Informationen für die Eltern und Erziehungsverantwortlichen 
 

• Gemäss Volksschulverordnung1 ist an der Volksschule eine ärztliche Unter-
suchung auf der Kindergartenstufe, sowie eine schulärztliche Untersuchung 
mit Impfausweiskontrolle in der 5. Primarklasse und auf der Sekundarstufe 
obligatorisch.  

• Bitte vereinbaren Sie möglichst bald einen Termin mit Ihrem persönlichen 
Hausarzt und nehmen Sie das beiliegende Formular „Bestätigung der ärztli-
chen Schüleruntersuchung“ sowie den Impfausweis mit. 

• Die Untersuchungsbefunde werden absolut vertraulich behandelt und 
nicht an die Schule weitergeleitet. Die Schule führt nur die Kontrolle über 
die Durchführung. 

 
Informationen für die Arztpraxis 
 

• Für die gesetzlich vorgeschriebene Schuluntersuchung können der Schul-
gemeinde CHF 75.00 in Rechnung gestellt werden. 

• Der Auszahlungsanspruch gilt nur für Untersuchungen, welche in der obli-
gatorischen Schulpflicht erfolgt sind.  

• Weitergehende Untersuchungen sind direkt den Eltern oder Erziehungsver-
antwortlichen zu belasten. 

• Bitte das Beiblatt mit Einzahlungsschein/Bankverbindung an die Schulver-
waltung der Schule Flaachtal senden. 

 
Checkliste für den Arzt  
 
 Gewicht 
 Grösse 
 Augen 
 -  Fernvisus re 

-  Fernvisus li  
 -  Stereosehen 
 Hörtest 

- rechtes Ohr 
- linkes Ohr 

 Impfstatus  
  

 
1 [§§ 17 und 18 VSV 412.101] 



Schule Flaachtal 
Schulverwaltung 
Michèle Häcki 
Schulverwalterin, Schülerbelange und Ausserschulisches 
Schulhausstrasse 9, 8416 Flaach 

 

t: +41 52 320 16 40 | e: michele.haecki@schuleflaachtal.ch 

 

Bestätigung der ärztlichen Schüleruntersu-
chung 2024-25 
 
 
 
 
Der/die unterzeichnende Arzt/Ärztin bestätigt, dass er/sie im laufenden Schuljahr 
die gesetzlich vorgeschriebene Schuluntersuchung vorgenommen hat. Der Be-
fund ist dem Schüler/der Schülerin bzw. den Eltern mitgeteilt worden. 
 

Name der Eltern:  

Adresse:  

Vorname des Kindes:  Geburtsdatum:  

wurde am:  ärztlich untersucht.  

Ort, Datum:  
 
 
 
Praxisstempel und Unterschrift:  
 
 
 
 
 
 
 
___________________________________________________________________ 
 
Bestätigung und Rechnung/Einzahlungsschein CHF 75.00 direkt einsenden an: 
Schule Flaachtal, Schulverwaltung, Schulhausstrasse 9, 8416 Flaach  
 
 
 
 
 


