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Bescheinigung über ärztliche Untersuchung 

nach § 4 des Kindertagesbetreuungsgesetzes und die  

ärztliche Impfberatung nach § 34 Absatz 10a  

des Infektionsschutzgesetzes 

Das Kind 

     
 

 Familienname, Vorname des Kindes              Geburtsdatum 

 

 

 

 Anschrift 

wurde am      
  

                         Datum 

 

von mir aufgrund des § 4 Kindertagesbetreuungsgesetzes und der dazu erlassenen  
Richtlinien untersucht. 
Gegen die Aufnahme des Kindes in eine Kindertageseinrichtung besteht, soweit sich nach 
der Durchführung der gesetzlichen Früherkennungsuntersuchung U            erkennen 
lässt,  
 

☐ keine medizinischen Bedenken.     

 

☐ medizinische Bedenken. 
 

☐ Das Kind ist gesundheitlich beeinträchtigt. Die Voraussetzungen für die Aufnahme 
des Kindes in eine Kindertageseinrichtung werden mit den Personensorgeberechtig-
ten und den pädagogischen Fachkräften der Kindertageseinrichtung geklärt. Auf die 
Möglichkeit der Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht durch die Personen-
sorgeberechtigten wird hingewiesen. 

 

☐ Die ärztliche Impfberatung nach § 34 Absatz 10a des Infektionsschutzgesetzes in Ver-
bindung mit den oben genannten Richtlinien über die ärztliche Untersuchung und 
Impfberatung in Bezug auf einen vollständigen, altersgemäßen und nach den Emp-
fehlungen der ständigen Impfkommission ausreichenden Impfschutz des Kindes 
wurde von mir zuletzt am    beziehungsweise im Rahmen der  
U               durchgeführt. 
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Dokumentation  

über die Vorlage von Nachweisen  
nach § 20 Absatz 9 Infektionsschutzgesetz (IfSG) 

Masern-Schutzimpfung 

 
Nachweispflicht erfüllt:  

Nachweis lag vor am ___________________ als  
 

☐ Impfausweis („Impfpass“) 

☐ Anlage zum Untersuchungsheft  

☐ Ärztliches Zeugnis über ausreichenden Impfschutz  

☐ Ärztliches Zeugnis, dass eine Immunität vorliegt  

☐ Ärztliches Zeugnis, dass aufgrund einer medizinischen Kontraindikation nicht ge-
 impft werden kann. 
 
Angabe zur Kontraindikation:   

☐ Es liegt eine dauerhafte Kontraindikation vor.      
 Bitte beachten Sie: Sofern eine zeitlich befristete Kontraindikation vorliegt (z.B. 
 aufgrund einer akuten Erkrankung), ist die Nachweispflicht nicht erfüllt.  
 

☐ Bestätigung einer staatlichen Stelle oder der Leitung einer anderen Kindertages-
 einrichtung im Sinne von § 20 Absatz 8 Satz 1 IfSG darüber, dass ein Nachweis be-
 reits vorgelegen hat und zwar des/der ________________________________________. 
                              (Name und Adresse dieser Stelle/Einrichtung) 

 
 
Nachweispflicht nicht erfüllt:  

 

☐ Es wurde kein Nachweis bis zum _______________vorgelegt.  

☐ Impfschutz gegen Masern ist erst zu einem späteren Zeitpunkt möglich bzw. kann 
 erst später vervollständigt werden (z.B. bei vorübergehender Kontraindikation auf-
 grund von Krankheit).  

☐ Eine Benachrichtigung des zuständigen Gesundheitsamts erfolgte daher   
 am ______________. 
 
 
Dokument nicht interpretierbar: 

  

☐ Vorgelegtes Dokument kann nicht interpretiert werden.  
 Die Weiterleitung einer Kopie an das zuständige Gesundheitsamt erfolgte daher 
 am ______________. 
 

 

  
   

Ort, Datum         Stempel, Unterschrift Arzt 



Aufnahmevertrag für Kindertageseinrichtungen der Stadtverwaltung
Crailsheim

I. Angaben zum Kind

Vorname: Max  

Familienname: Mustermann 

Geburtsdatum: 01.01.2020 

Anschrift: Musterstr. 1, 74564 Crailsheim 

II. Angaben zu den Personensorgeberechtigten

Personensorgeberechtigter 1 Personensorgeberechtigter 2

Vorname: Mama

Familienname: Mustermann

Anschrift: Musterstr. 1, 74564 Crailsheim ,

Telefon: 00000000000

E-Mail: noreply@crailsheim.de

III. Weitere Kinder im Haushalt

In der Familie leben folgende weitere Kinder, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben:

Vorname Familienname Geburtsdatum

Kind 1: Maxim Mustermann 01.01.2015

Kind 2:

Kind 3:

Kind 4:

IV. Angaben zur Betreuung

Einrichtung: Kindergarten Farbenfroh, Kreuzberg
Beginn der Betreuung / Vertragsbeginn: 01.09.2024
Höhe des monatlichen Betreuungsbeitrags: 114.00
Beginn der Zahlpflicht: 01.09.2024
Benötigte Betreuungszeit pro Woche in h: 30
Benötigte Betreuungszeit Mo Di Mi Do Fr

von: 08:00 08:00 08:00 08:00 08:00

bis: 14:00 14:00 14:00 14:00 14:00

Bitte beachten Sie, dass bei einer benötigten Betreuung von 31 – 34 Stunden die monatliche Gebühr für 35 Stunden
fällig wird, bei 36 – 39 Stunden die monatliche Gebühr für 40 Stunden und bei 41 – 44 Stunden die monatliche Gebühr
für 45 Stunden.



Die obige Einstufung gilt für das gesamte Kalenderjahr. Voraussetzung für den Besuch der Einrichtung ist die
Vorlage der ärztlichen Bescheinigung sowie die Anerkennung der Grundsätze und Regelungen der
Kindertageseinrichtung.

V. Unterschriften

Die Benutzungsordnung, sowie die Übersicht der Elternbeiträge wurde den Personensorgeberechtigten
ausgehändigt. Sie werden durch die nachfolgenden Unterschriften als Vertragsbestandteil in der jeweils gültigen
Fassung anerkannt. Nebenabreden bedürfen der Schriftform.

Die Unterzeichnung hat durch alle vorhandenen Personensorgeberechtigten zu erfolgen, gleichgültig ob diese
verheiratet, getrenntlebend oder unverheiratet sind.

Einer Änderung der Benutzungsordnung, sowie die Übersicht der Elternbeiträge stimme/n ich/wir bereits zum
jetzigen Zeitpunkt zu.

 
Ort, Datum
 

 
Unterschrift
Personensorgeberechtigter 1

 
Unterschrift
Personensorgeberechtigter 2
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Medikamentenverordnung 

 

Für meine/n Patientin/en 

 

         
 

 Familienname, Vorname des Kindes              Geburtsdatum 

 

habe ich ein Medikament zur Anwendung verschrieben. Damit die pädagogischen 
Fachkräfte während des Aufenthalts des Kindes in der Kindertageseinrichtung 

vollumfänglich über die verordnete Verabreichung des Medikaments informiert sind, 

werden folgende Informationen gegeben: 

 

Folgendes Medikament wurde verordnet: 
 

 

 

Bei folgenden Beschwerden soll das Medikament angewandt werden: 
 

 

 

 

Es wird in folgender Darreichungsform angewandt: 
 

 ☐ Tabletten  ☐ Tropfen  ☐ Dosier Aerosol 
 

 

Folgende Dosierung wird verordnet: 

 
 

 

Das Medikament muss wie folgt gelagert werden: 

 
 

 
 

Im Umgang mit dem Medikament muss Folgendes beachtet werden: 
 
 

 

 
 

 
   

Ort, Datum         Stempel, Unterschrift Arzt 
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Hinweis für die Personensorgeberechtigte(n):  
 

Wir bitten Sie vorab zu klären, ob das verordnete Medikament auch außerhalb der 

Betreuungszeit von Ihnen selbst verabreicht werden kann. Ist dies nicht möglich, können 

Sie die Medikamentengabe auch während der Betreuungszeit selbst vornehmen bzw. 
organisieren. Grundsätzlich können Sie die Kindertageseinrichtung mit der Medika-

mentengabe betrauen. Es wird jedoch ausdrücklich darauf hingewiesen, dass es sich bei der 
Medikamentengabe um eine freiwillige Leistung des Trägers handelt, die jederzeit nach 

vorheriger Ankündigung widerrufen werden kann, d.h. die pädagogischen Fachkräfte sind 

nicht verpflichtet, das Medikament zu verabreichen. 

Eine (freiwillige) Medikamentengabe durch die pädagogischen Fachkräfte kann bei 

einfacher und temporärer Medikation erfolgen, wenn  

 

1. eine schriftliche Vereinbarung mit den Eltern getroffen wurde, 

2. eine detaillierte Dosierungsanleitung durch den behandelnden Arzt ausgefüllt und 

unterschrieben wurde. 

 

Bei schwerwiegenden und/oder chronischen Erkrankungen ist von den Personensorge-

berechtigten die Medikamentengabe bzw. die Unterstützung durch einen Pflegedienst zu 

prüfen. 

Wir weisen darauf hin, dass bei einem Notfall immer der Notarzt verständigt wird. 

Hiermit beauftrage(n) ich/wir die pädagogischen Fachkräfte, dieses vom Arzt verordnete 

Medikament meinem/unserem Kind zu verabreichen. Bei homöopathischen Medika-

menten ist das Formular von den Personensorgeberechtigten auszufüllen. 

 

 
   

    

Datum, Unterschrift Personensorgeberechtigte(r)*                             Datum, Unterschrift Personensorgeberechtigte(r)*                              

 

 

*Die Unterzeichnung hat durch alle Personensorgeberechtigten zu erfolgen, es sei denn, die Personensorgeberechtigten leben 
getrennt und das Kind hält sich mit Einwilligung des einen Elternteils oder aufgrund einer gerichtlichen Entscheidung 
gewöhnlich bei dem anderen Elternteil auf. In diesem Fall genügt die Unterschrift desjenigen Personensorgeberechtigten, bei 

dem das Kind lebt. 

 


