3.1	Gesprächsprotokoll – Schulärztlicher Dienst – GS						 (Stand 02/2020)
Datum:	___________________		Schule:	 ________________________________________________________
Name der Schülerin/des Schülers:	_______________________________________________________________
Gesprächspartner*in:	____________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]persönlich □	telefonisch □ 
	Beobachtungen (Schule)

	Beobachtungen (Schulärztlicher Dienst)

	











	



	Maßnahmen (Schule)
	Empfehlungen (Schulärztlicher Dienst)

	










	



	Vereinbarungen: (Zeitraum der Maßnahmen festlegen)










	Nächster Gesprächstermin:




Protokollant:	_________________________________________________________________________________
[image: logo 2][image: Logo Schulamt]3.1 Protokoll Schulärztlicher Dienst-GS.docx

image1.png
W inklusion-mk .de





image2.png
R Schulamt
\%& fur den Markischen Kreis
@ Liidenscheid





