Gesundheitsdepartement des Kantons Basel-Stadt

Medizinische Dienste

» Schulérztlicher Dienst

Arztliches Gesuch zur Dispensation
vom Schul- oder Sportunterricht

Bitte vollstandig ausgefullt einsenden an:
Schularztlicher Dienst, Malzgasse 30, 4001 Basel, Tel. 061 267 90 00, E-Mail: schularzt@bs.ch

Auszug aus der Absenz- und Disziplinarverordnung

§24 Abs. 3: "Sollen Schiilerinnen, Schiiler und Lernende ldnger als 3 Wochen aus gesundheitlichen Griinden dispensiert werden,
haben die behandelnden Arztinnen und Arzte auf dem vom Schulérztlichen Dienst vorgegebenen Formular das Dispensations-
gesuch bei diesem einzureichen. Das Gesuch hat eine genaue Begriindung fiir die Dispensation und Angaben iiber derenUmfang
und Dauer zu enthalten. Die Schuldrztinnen und Schulérzte priifen das Gesuch und leiten ihren Bericht (Ergdnzung Schulérztlicher
Dienst: ohne Diagnose) an die zusténdige Schulleitung weiter. Bei Bedarf kbnnen die Schuldrztinnen und -&rzte eine Untersuchung
der Schiilerinnen, Schiiler und Lernenden durch den Schulérztlichen Dienst anordnen.”

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Telefon:

Adresse:

Schulhaus / Klasse: Lehrperson:

Dauer dieses Zeugnisses von: bis:

d Volldispensation vom Sportunterricht, inklusive Ski- und Sportlager

a Teildispensation vom Sportunterricht (bitte genau angeben, was erlaubt oder verboten ist)
l Volldispensation vom Schulunterricht

[ Teildispensation vom Schulunterricht (bitte genauer begriinden)

erlaubt verboten
Ausdauerbelastungen — Herzkreislauf O O
Belastungen Gerate- / Bodenturnen O O
Kontaktsportarten / Mannschaftsspiele O O
Krafttraining O O
Sprungbelastungen O O
Schwimmen / Aktivitaten im Wasser O O
Sport im Freien N I
Anderes: | O

Die Schiilerin / der Schiiler darf anhand des Ubungskataloges von activdispens.ch folgende
Aktivitdten und Bewegungen ausfihren:

[ obere Extremitat []untere Extremitat [] Rumpfinkl. o. Ext. [ Rumpfinkl. u. Ext.

Genaue Begrindung — z.B. Diagnose (vertraulich, wird der Schule nicht weitergeleitet!):

Datum: Arztin / Arzt (Name & Praxis oder Stempel & Unterschrift)

Gesuch senden (Klicken) - an Schularztlicher Dienst Basel-Stadt
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