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GESUNDHEITSBLATT

(Ogber Owiws (Ocusp (O caEx (O RaRo () Leitertinnen

Versicherungsnummer: _ _ _ _ - _ _ _ _ _ _ () selbstversichert (-\ mitversichert

Die Daten der haupversicherten Person (mitversichert):
NAME! .o Versicherungsnummer: _ _ _ _ - _ _ _ _ _ _

Dienstgeber: ...,

Die teilnehmende Person hat die Blutgruppe: .........cccoueucnveneeene.

Die teilnehmende Person hat folgende Allergien (Medikamente, Speisen, Insektenstiche, etc.):

Die teilnehmende Person bendtigt folgende Medikamente (Bitte Dosis und Dauer angeben!):

Die teilnehmende Person hat folgende physische oder chronische Krankheiten und Einschrankungen:

Die teilnehmende Person hat folgende psychische Krankheiten und Einschrankungen:

Die teilnehmende Person hat folgende Erkrankungen / Einschrankungen:
Anfallsleiden (Epilepsie) (\ JA (\ NEIN | Asthma Bronchiale (\ JA (\ NEIN

Diabetes (-\JA (\ NEIN | Allergie gegen Penicillin (\JA (\ NEIN

Die teilnehmende Person ist geimpft gegen (Datum letzte Impfung):
Tetanus (-\ JA (\ NEIN Datum:

Zecken  ()JA () NEIN  Datum:

Die teilnehmende Person hat folgende Operationen durchgemacht:
Blinddarm (" )JA ( INEIN ‘Leisten—/Naberruch () JA(C ) NEIN

Andere kirzliche / relevante Operationen: ...

Folgen nach UNfallen: ...t sisenees

Gruppenleitung: Natascha Deimel, Michael Fiirst IBAN AT 67 1100 0047 8333 4800
0676/5737735 0660/1570384 UniCredit Bank Austria AG, BIC BRAUATWW
2023/10 pfadis@wrneudorf.at ZVR-Zahl: 867408255



Die teilnehmende Person hat folgende Infektionskrankheiten durchgemacht:

Masern  ()ja (NEN | Diphtherie  ( Jja () NEN | Kinderlshmung ( JJa () NEIN
Scharlac (" )ja ( INEIN | Keuchhusten (ja () NEN | Schafblattern (" ja () NEIN
hRételn (" ja ( )NEIN | Mumps (A () NEIN | Gelbsucht (A () NEN

Ich stimme zu, dass die teilnehmende Person bei einer unerwarteten Operation eine Narkose
bekommt (wenn maoglich halten wir naturlich vorher Ricksprache):

() A () NEIN

Die teilnehmende Person hat folgende Lebensmittel — Unvertraglichkeiten:

Aufgrund von persénlicher oder religiéser Uberzeugung der teilnehmenden Person ist bei der
Ernahrung auf folgendes zu achten:

Die teilnehmende Person ist (Zutreffendes bitte ankreuzen!):
(\ Schwimmer (\ ungelbter Schwimmer (\ Nicht-Schwimmer

Notfallkontakt wahrend Pfadi-Aktionen (Name, Telefonnummer, Beziehung zum

Teilnehmenden): Kontakt 1:

NBME: oo Tell s
Kontakt 2:
NBME: oo Tell s
Kontakt 3:
NAME! .ottt Tel: s

Ich habe folgende Winsche und Anregungen an das Team:

Mit der Unterschrift stimme ich zu, dass die persénlichen Gesundheitsdaten meines Kindes bzw. meine
persénlichen Gesundheitsdaten flir die Zwecke der Pfadis Wiener Neudorf, insbesondere fiir die Planung und
Durchfiihrung der Heimstunden und Pfadiaktionen (Heimibernachtungen, diverse Lager,..) bzw. in
gesundheitlichen Notféllen verwendet und verarbeitet werden. Dabei werden diese Daten maximal ein Jahr

lang aufgehoben und nach der zweckentsprechenden Verwendung datenschutzkonform vernichtet.

Datum Unterschrift (Erziehungsberechtigte/Volljahrige Person)
Gruppenleitung: Natascha Deimel, Michael Fiirst IBAN AT 67 1100 0047 8333 4800
0676/5737735 0660/1570384 UniCredit Bank Austria AG, BIC BRAUATWW

2023/10 pfadis@wrneudorf.at ZVR-Zahl: 867408255
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