Gesundheitlicher Fragebogen

: Vorname:
NAME: ... sssssesnses o e s a e a e b e b e e a e e R e e b e e b e s b e e b e e b e e b e e bt s
.
Anschrift: Geburtsdatum:
Vrrneseessesessenessssssssssssssssesssneeses GEBUITSAATUIMC......covrniiiiiie e
Krankenkasse:
RO URUN

Impfungen: Tetanus (Datum der [EtZten IMPIUNG): c.occcvcceeeeeeeeeereeeeessesseessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss

Weitere Impfungen: [ Diphterie [ Keuchhusten [ Masern [ Zeckenschutz
O Rételn 0O Mumps O Kinderlahmung

SONSTIGE IMPFUNGEN: .........ooooooiiis st be st bS8 b R bbb

Wir empfehlen den Impfausweis oder Kopie dessen beim Leiter zu hinterlegen!

Gebrechen oder Krankheiten:
Epilepsie, Asthma, Rheuma usw.:

Vorgehensweise im Notfall:

RegelmiBig einzunehmende Medikamente und Dosierung:
(Medikament, Erkrankungsart, Zeitpunkt der Einnahme, Art der Einnahme)

Bitte Medikamentenverordnung vom Arzt ausfiillen lassen! Originalverpackung des Medikamentes sowie Beipackzettel
unbedingt mitgeben! Halten Sie bitte Riicksprache mit dem Leiter, beziiglich Einnahme und Dosierung des Medikamentes!

Allergien (Medikamentenunvertraglichkeit, Nahrungsmittelunvertraglichkeit, Kontaktallergie, etc.):

Bitte Umgang mit der Allergie mit dem Leiter abklaren!

GroBere Operation/en, frithere schwere Erkrankungen:

Name, Adresse und Telefon des Hausarztes:

Im Notfall soll benachrichtigt werden: (Name, Telefon und Handynummer)

@% Den gesundheitlichen Fragebogen habe/n ich/wir ausgefiillt. Ich/Wir bevollmdchtige/n hiermit den im Dringlichkeitsfall an Ort
= und Stelle hinzugezogenen Arzt im Notfall alle wichtigen Entscheidungen fiir die Gesundheit meines/unseres Kindes zu treffen.

Fiir die Richtigkeit:

Ort, Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten/ des Erziehungsberechtigten;
Teilnehmerin/ des Teilnehmers (bei iiber 18-jahrigen)



