
Erste-Hilfe Maßnahmen 

Sehr geehrte Eltern und Erziehungsberechtigte, 

wir als Schule möchten Ihren Kindern ein sicheres Umfeld bieten und tragen auch dafür Sorge, dass diese im 

Krankheits- oder Verletzungsfall angemessen versorgt werden. 

Dafür bitten wir Sie, darauf zu achten, Ihre Kinder im Krankheitsfall besonders bei ansteckenden Krankheiten bis zur 

vollständigen Genesung (angemessener körperlicher Zustand) zu Hause zu lassen. Sollte Ihr Kind in der Schule in 

seinen Vitalfunktionen (Atmung, Bewusstsein, Kreislauf) beeinträchtigt sein, ergibt sich für uns ein Notfall. In diesem 

Fall sind Sie oder weitere beauftragte Personen verpflichtet, Ihr Kind aus der Schule abzuholen. Sollten wir Sie einmal 

nicht erreichen können, setzen wir einen Notruf bei der Rettungsleitstelle ab. 

Weiterhin rufen wir Sie an, wenn sich Ihr Kind in der Schule verletzen sollte. Die Entscheidung, wie weiter verfahren 

wird, ist Ihrerseits zu treffen. Über kleinere Verletzungen informieren wir Sie schriftlich, wir tragen dies ins Unfallbuch 

der Schule ein. Der Gang zum Arzt obliegt dann Ihnen.  

Bei akut schweren Verletzungen behalten wir uns vor, Sie und die Rettungsleitstelle zu informieren.  

Sollten sich Änderungen bezüglich der Anschrift und Telefonnummer ergeben, informieren Sie uns bitte umgehend. 

 

Mit freundlichen Grüßen 

Ihre Schulleitung 

-------------------------------------------------------------bitte hier abtrennen------------------------------------------------------------------ 

 

Name, Vorname des Schülers/der Schülerin geboren am Klasse 

   

Bitte im Notfall verständigen (Reihenfolge der Erreichbarkeit bitte beachten):  

1. 

Name, Vorname  Telefon Privat/Mobil/Arbeit 
Verhältnis zum Kind 
(Mutter, Vater, Oma…) 

   

2. 

Name, Vorname  Telefon Privat/Mobil/Arbeit 
Verhältnis zum Kind 
(Mutter, Vater, Oma…) 

   

3. 

Name, Vorname  Telefon Privat/Mobil/Arbeit 
Verhältnis zum Kind 
(Mutter, Vater, Oma…) 

   

Hausarzt mit Anschrift Krankenkasse Versichert bei 

  
 Vater 
 Mutter 
 Familie 

    

 
___________   _____________________________________________________________________ 

Datum    Unterschrift der (beiden) Sorgeberechtigten 


