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Gesundheitsblatt

O Biber 

O WiWö 

O GuSp

O CaEx

O RaRo

Name  ......................................................

Geburtsdatum......../......../.....………...........

· Die Daten meines Kindes:

Versicherungsnummer:



mitversichert bei:


Namen, Geb.Datum:


Hausarzt:


· Die Daten des Hauptversicherten:

Name, Versicherungsnummer:



Dienstgeber,
:


· Mein Kind ist geimpft gegen: Datum (letzte Impfung)

O ja O nein Tetanus - Datum 


O ja O nein Zecken – Datum 
 

Falls ihr Kind nicht zeckengeimpft ist, was ist im Notfall zu tun?

· Mein Kind hat die Blutgruppe: …………………

· Mein Kind benötigt folgende Medikamente (Bitte Dosis und Dauer angeben!)

· Mein Kind benötigt folgende Diät:

· Mein Kind hat folgende Allergien (Medikamente, Speisen, Insektenstiche,...)

· Mein Kind hat folgende chronische Krankheiten:

· Mein Kind ist (Zutreffendes bitte ankreuzen!)


0 Schwimmer

0 Nichtschwimmer
0 ungeübter Schwimmer

· Ich stimme zu, dass mein Kind bei einer unerwarteten notwendigen Operation eine Narkose bekommt (wenn möglich halten wir natürlich Rücksprache mit Ihnen)





0 JA

0 NEIN

· Welche Infektionskrankheiten wurden durchgemacht:

	Masern 
O ja O nein

Scharlach
O ja O nein

Röteln
O ja O nein
	Diphtherie
O ja O nein

Keuchhusten
O ja O nein

Mumps
O ja O nein
	Kinderlähmung
O ja O nein

Schafblattern

O ja O nein

Gelbsucht
O ja O nein


· Welche Operationen wurden durchgemacht:

Blinddarm
O ja O nein
Mandeln
O ja O nein 
Leisten-Nabelbruch
O ja O nein

Andere Operationen..........................................................................................................

Folgen nach Unfällen........................................................................................................

Besteht ein Anfallsleiden (Epilepsie) 
O ja O nein

Diabetes

O ja O nein

Asthma Bronchiale
O ja O nein

Allergie gegen Penicillin
O ja O nein

· Name, Adresse, Telefonnummer unter der bei Notfällen während der Lagerzeit eine verantwortliche Person erreichbar ist:

Name:


Tel:


Ersatzperson:
__________________________    Tel:


Ich habe folgende Wünsche und Anregungen an die Lagerleitung:

Datum

Unterschrift


Gruppenführung:
Regina Mahlberg und Fritz Fürst
Bank Austria Creditanstalt


Schlossmühlgasse 3, 2351, Tel. 02236/63363
BLZ 12000  Kto.Nr. 04783334800
Bei Fragen wenden Sie sich an:
Bank Austria Creditanstalt

Regina Mahlberg und Fritz Fürst
BLZ 12000  Kto.Nr. 04783334800 
Schlossmühlgasse 3, 2351,
ZVR-Zahl: 867408255

Tel. 02236 63363, 0676 6001201


