Medizinisches Frageblatt _______________

Name:_____________________________
Vorname:_______________________________

Adresse:___________________________
PLZ / Ort:________________________________

Telefon:____________________________
Geburtsdatum:__________________________

Ferienadresse der Eltern (oder Kontaktperson) von ______________ bis ______________ 2006

Adresse:______________________________________________________________________________

PLZ / Ort:___________________________
Telefon:__________________________________

Liebe Eltern

Um auf allergische Anfälle und Unfälle richtig handeln zu können, sind wir auf die folgenden Angaben zu Ihrem Kind angewiesen. Füllen Sie diesen Teil deshalb sorgfältig aus. Selbstverständlich werden diese Angaben streng vertraulich behandelt uns nach dem Lager vernichtet.

Leidet Ihr Kind an (chronischen) Krankheiten?

Bemerkungen:




[image: image1]   nein
   ja
->

[image: image3]  Asthma
__________________





[image: image4]  Heuschnupfen
__________________





[image: image5]  Atmungsschwierigkeiten
__________________





[image: image6]  Diabetes
__________________





[image: image7]  Herzfehler
__________________





[image: image8]  Höhenkoller
__________________





[image: image9]  Ohnmachtsanfälle
__________________





[image: image10]  Epileptische Anfälle
__________________





[image: image11]  Bettnässen
__________________





[image: image12]  ____________________
__________________

Leidet Ihr Kind an Allergischen Reaktionen?


[image: image13]   nein

[image: image14]   ja
-> durch

[image: image15]  Medikamente
__________________





[image: image16]  Bienen- / Wespenstiche
__________________





[image: image17]  Nahrungsmittel
__________________





[image: image18]  ____________________
__________________

Muss Ihr Kind regelmässig Medikamente einnehmen?


[image: image19]   nein

[image: image20]   ja
->
welche:_______________________________________




wann, wieviel:_________________________________

Krankenkasse und Versicherung Ihres Kindes? (Bitte beides unbedingt angeben!)

Krankenkasse:_________________________
 Policen-Nr:_________________________

Unfallversicherung:_____________________
 Policen-Nr:_________________________

Bitte geben Sie Ihrer Tochter / Ihrem Sohn oder unserem Lagersanitäter genügend Medikamente mit!

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass meine Tochter / mein Sohn das __________ besucht und der medizinische Teil dieses Blattes von mir eingesehen worden ist.

Unterschrift der Eltern:_________________________________________

Krankheit oder Unfall während dem Lager:

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Verabreichte Medikamente oder verordnete Therapie durch den Arzt oder Lagersanitäter: 

(Angaben über Art, Dosierung, Einnahmeregelmässigkeit etc.)

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Bemerkungen:

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Sind die Eltern während dem Lager über den Vorfall informiert worden?


[image: image21]   nein

[image: image22]   ja
-> ist geschehen am:_________________
durch:_____________

Müssen die Eltern nach dem Lager über den Vorfall informiert werden?


[image: image23]   nein

[image: image24]   ja
-> ist geschehen am:_________________
durch:_____________

Diese Seite dient als Rapportblatt bei einem Vorfall im Lager und zur Information der Eltern nach dem Lager. Sie wird von einem Arzt oder dem Lagersanitäter ausgefüllt.

