LIEBE ELTERN!

Mein Name ist Patrizia Molitor und ich freue mich
an der Grundschule ,,In der Langgewann*

als Schulgesundheitsfachkraft
(Schulkrankenschwester) tatig zu sein.

Ich bin examinierte Gesundheits-und
Kinderkrankenpflegerin.

DAS PROJEKT

In vielen Landern dieser Welt sind
Schulkrankenschwestern ein fester Bestandteil
des Schulteams. Diese betreuen die
Schilerinnen und Schdler in allen
gesundheitlichen Angelegenheiten im
Schulalltag.

Der Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften
(SGF) an mehreren ausgewdhlten Grundschulen
in Rheinland-Pfalz soll stufenweise ausgeweitet
und dabei wissenschaftlich begleitet werden.

Das Projekt zielt insbesondere darauf, die
Bildungschancen fUr gesundheitlich
benachteiligte Schilerinnen und Schuler zu
verbessern.

WAS ZAHLT ZU MEINEN
AUFGABEN?

» Akut- und Unfallversorgung (,,Erste-Hilfe*) von
allen Schulerinnen und Schulern bei
Verletzungen oder Erkrankungen wahrend
der Schulzeit (z.B. Wunden versorgen,
Verbdnde anlegen, trésten, zuhdren)

» UnterstUtzung von chronisch erkrankten
Schulerinnen und Schdler in ihrem Schulalltag

» Ansprechperson fur gesundheitliche
Angelegenheiten

WIE KANN MAN MICH
ERREICHEN<

Email: pmolitor@Izg-rip.de

Tel: 015780671701

In meinem BUro (Raum A202)
Montag bis Freitag -
8:30 bis 12:30 Uhr

AuBerhalb dieser Zeit sind
Termine auch nach
Vereinbarung maoglich.

Damit ich bei lhrem Kind im
Rahmen der Erstversorgung
medizinische HilfsmaBnahmen
durchfUhren darf, bitte ich Sie,
die angefugte
Einwilligungserklarung so bald
wie moglich unterschrieben an
die Schule zuruckzugeben.
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LISTE DER TATIGKEITEN DER

SCHULGESUNDHEITSFACHKRAFT

Akut- und Unfallversorgung (mit aligemeiner Einverstandniserkidarung)

Pflegerische Versorgung bei akuten Erkrankungen und gesundheitlichen Problemlagen

Konftrolle von Puls, Blutdruck, Temperatur, Atmung (Vitalzeichen)

Krankenbeobachtung

Wdarmeanwendung (z.B. bei Bauch- und Unterleibsschmerzen)

KUuhlanwendung (z.B. bei Kopfschmerzen, Nasenbluten, Juckreiz)

Gabe von Salben (Mickenstichsalbe, Wundsalbe (Dexpanthenol-Salbe) z.B. bei frockener Haut)

Gabe von Getré@nken (Wasser, Tee)

Gabe von Hals- und Hustenbonbons (z.B. Salbei und Traubenzucker)

Nasentropfen (NaCl 0,9%) (z.B. bei verstopfter Nase)

Entfernung von Zecken mit Dokumentation der Einstichstelle

Gesprdche und Beratung bei gesundheitlichen Anliegen (somatisch und/oder psychisch)

Beaufsichtigung erkrankter Schilerinnen und Schuler bis zur Abholung und/oder Verlaufsbeobachtung

DurchfUhrung von NothilfemaBnahmen, die zur unmittelbaren Gefahr fUr das Leben und der Gesundheit

notwendig sind

o Froherkennung/Ersteinschdtzung und Beobachtung von gesundheitlichen und/oder psychosomatischen
Problemlagen wie Allergien, wiederkehrenden Bauchschmerzen oder Verhaltensauffalligkeiten (z.B. durch
Gesprdache im Versorgungsraum und Hospitationen in der Klasse)

o Dokumentation der Versorgung
Infektionsschutz und Information des OGD bei meldepflichtigen Erkrankungen

o Schnittstellenmanagement und Lotsenfunktion im Rahmen der weiteren Versorgung u.a. mit Eltern,

Lehrkraft, Kinderdrztin bzw. Kinderarzt, Schulsozialarbeiterin bzw. Schulsozialarbeiter und OGD
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Pflegerische Versorgung bei Unfdllen und Verletzungen

o DurchfUhrung von Erste-Hilfe-MaBnahmen bei Schulunfdllen (z.B. K&lteanwendung, Blutstillung,
Pflasterverband, Bandagierung)

o Wundversorgung bei oberfl&dchlichen Wunden mit geeignetem Desinfektionsmittel und Wundsalbe

(Dexpanthenol-Salbe)

Oberflachliche Splitterentfernung und anschlieBende Wundversorgung

Erstversorgung von VerbriUhungen/Verbrennungen 1.Grades

Erstversorgung bei Zahnunfdallen

Medizinische AugenspUtlung mit NaCl 0,9% (z.B. bei Fremdkdper)

Beaufsichtigung verunfallter Schilerinnen und Schuler bis zur Abholung und/oder Verlaufsbeobachtung

Dokumentation des Unfalls und Unfallmeldung (falls notwendig)

Schnittstellenmanagement im Rahmen der weiteren Versorgung u.a. mit Eltern, Lehrkraft, Kinder&rztin bzw.

Kinderarzt und Durchgangsarztin bzw. Durchgangsarzt
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EINWILLIGUNGSERKLARUNG IN DIE VERARBEITUNG

PERSONENBEZOGENER DATEN GEMAB DSGVO UND ZUR MEDIZINISCHEN
VERSORGUNG DURCH DIE SCHULGESUNDHEITSFACHKRAFT

Die Bestimmungen des Datenschutzrechts Rheinland-Pfalz werden selbstversténdlich beachtet. Deshalb ist, zumindest in
Teilbereichen, eine UnterstGtzung fur Ihr Kind nur dann moglich, wenn Sie |hr Einversténdnis zur Teilnahme und zur

Verarbeitung lhrer Daten schriftlich erkl@rt haben.

Name, Vorname des Kindes

Geburtsdatum

Klasse

Kontaktdaten Sorgeberechtigte/r

(Name/Telefonnummer)

Ich bin einverstanden:

e dass mein Kind die Schulgesundheitsfachkraft bei Bedarf aufsucht.

e mit der Erstversorgung im Sinne der Ersten Hilfe bei akuten Erkrankungen/Unfallen auf dem
Schulgeldnde (wie in der Liste der Tatigkeiten der SGF dargestellt).

e mit der Datenschutz gesicherten Erhebung, Speicherung und Nutzung der Gesundheitsdaten durch
die Schulgesundheitsfachkraft (SGF) und durch die Landeszentrale fur Gesundheitsforderung (LZG)
zur Dokumentation der fachgerechten Versorgung.

e mit der anonymisierten Weitergabe der Gesundheitsdaten durch die SGF an das IMBEI zur
wissenschaftlichen Begleitung. Dazu entbinde ich die SGF bezUglich der anonymisierten Daten von
inrer Schweigepflicht gegenuber dem IMBEI.

Die Einwilligung ist freiwillig. Aus der Nichterteilung oder dem Widerruf der Einwilligung entstehen keine Nachteile. Die
Teilnahme ist fur Ihr Kind freiwillig.

Mir ist bewusst, dass ich diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden fir die Zukunft widerrufen kann. Der
Widerruf kann postalisch an Landeszentrale fir Gesundheitsférderung in Rheinland-Pfalz e.V. (LZG), HolderlinstraBe 8, 55131
Mainz oder per E-Mail Datenschutz-ZA®@Izg-rip.de erfolgen.

GegenuUber der LZG besteht ein Recht auf Auskunft Uber |hre personenbezogenen Daten, ferner haben Sie ein Recht auf
Berichtigung, Loschung oder Einschrdankung, ein Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung und ein Recht auf
Datenibertragbarkeit. Zudem steht Ihnen ein Beschwerderecht bei der Datenschutzaufsichtsbehdrde, Der
Landesbeauftragte fUr den Datenschutz und die Informationsfreiheit Rheinland-Pfalz" zu.

Ich méchte von der Schulgesundheitsfachkraft kontaktiert werden, da mein Kind eine |:|
chronische Erkrankung und/oder eine Allergie hat.

*Die Einverstandniserkldrung ist von beiden Sorgeberechtigten zu unterschreiben. Unterschreibt nur ein
Sorgeberechtigte/r allein, erklart er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihr/inm das alleinige
Sorgerecht zusteht.

Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte/r*
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