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Die Schularztin/ der Schularzt Ihres Kindes ist gesetzlich verpflichtet, die jahrliche
schulérztliche Untersuchung zu dokumentieren.

Im Falle eines Wechsels in eine andere oberésterreichische Pflichtschule oder bei
einem Schularztwechsel innerhalb der gleichen Schule ist es fur eine optimale Be-
treuung lhres Kindes sinnvoll, die erhobenen Gesundheitsdaten an die/den nachste/n

betreuende/n Schularztin/Schularzt weiterzugeben.

Informationen zum Datenschutz: Der Schutz threr personlichen Daten ist uns ein besonderes Aniiegen.
lch nehme zur Kenntnis, dass ich diese Zustimmung jederzeit widerrufen kann. Ein Widerruf ist schriftlich an den ‘
Geschaftsbereich Soziales, Jugend und Familie, Abteilung Jugendgesundheit und Schulsozialarbeit , Hauptstra-
Re 1- 5, 4021 Linz zu richten und wird an die zusténdige Arztin/den zusténdigen Arzt weitergeleitet. Im Falle des
Widerrufes meiner Zustimmung bleiben die bisher gespeicherten Daten weiterhin gespeichert. ‘

Die erhobenen Gesundheitsdaten werden nach Beendigung des Schulbesuches gemaR § 51 des Arztegesetzes

weitere 10 Jahre aufbewahrt. ) ) |

Ich stimme der Weitergabe der Gesundheitsdaten an die/den nachste/n betreuen-
de/n Schularztin/Schularzt zu.

(Datum, Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten)



