Medizinische Informationen über die Teilnehmer /Einverständniserklärung
Liebe Eltern,

bitte füllen Sie diesen medizinischen Bogen sorgfältig und gewissenhaft aus. Dieser Bogen wird uns und dem behandelnden Arzt im Falle eines Notfalls wertvolle Informationen geben. Die Daten und Informationen werden ausschließlich zum Wohl des Teilnehmers verwendet und nicht an Dritte weitergegeben.

Sollten sich vor dem Ferienlager gesundheitliche Änderungen ergeben, bitten wir Sie, diese umgehend den Lagerverantwortlichen mitzuteilen.

Vielen Dank für Ihre Bemühungen.

1) Teilnehmer

Name, Vorname: 

_____________________________________________________________

Anschrift:
         

_____________________________________________________________

                        _____________________________________________________________

Telefon:
         

_____________________________________________________________
          

Geburtsdatum:     

_____________________________________________________________

Krankenkasse:     

_____________________________________________________________

Versicherte(r):      

_____________________________________________________________

Versichertennummer: 
_____________________________________________________________

2) Angehörige, die zu benachrichtigen sind

Name, Vorname:
            _____________________________________________________________

Anschrift:

            _____________________________________________________________




            _____________________________________________________________

Telefon privat:  
_____________________Fax privat: _______________________________

Telefon dienstlich:               _____________________Fax dienstlich: ____________________________

Handy:

            _____________________________________________________________

oder

Name, Vorname:
            ______________________________________________________________

Anschrift:
                        ______________________________________________________________




            ______________________________________________________________

Telefon privat:
            ______________________Fax privat: _______________________________

Telefon dienstlich:
            ______________________Fax dienstlich: ____________________________

Handy:                               ______________________________________________________________
     

3) Hausarzt

Name, Vorname: 
__________________________________________________________________
Anschrift:

__________________________________________________________________




__________________________________________________________________

Telefon:

__________________________Fax:_____________________________________

4) Krankheitsgeschichte

Blutgruppe:

                         ______________________________________________________

Letzte Tetanus-Schutzimpfung am:   ______________________________________________________ 
Kinderkrankheiten:
                         ______________________________________________________

Allergien:                                         ______________________________________________________

Medikamente:                                  ______________________________________________________

                                                       ______________________________________________________

                                                       ______________________________________________________

                                     (Bitte  Einnahmezeiten, selbstständiges Einnehmen und Besonderheiten angeben!)

Was sollte der/die Betreuer/in über Ihr Kind noch wissen?
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

5) Allgemeines
Bei Nicht-Einhaltung der Hausordnung oder anderen groben Verstößen wird mein Kind, nach Rücksprache mit mir, abgeholt oder auf meine Kosten nach Hause geschickt.
 
Mein Kind ist Schwimmer und darf alleine baden/ schwimmen.                         □ Ja       □ Nein            

Mein Kind ist Vegetarier.    





           □ Ja       □ Nein            
_____________________                                   _______________________
Datum, Ort                                                         Unterschrift des Erziehungsberechtigten
