Gesundheitsbestatigung und Einverstandniserklarung

fur das Zeltlager 2024 in Lorup

Im Interesse lhres Kindes und der Mitarbeitenden fiillen Sie diesen Fragebogen bitte vollstindig aus.

Vor- und Zuname des Kindes: Geburtsdatum:

Anschrift des Kindes:

Telefonnummer eines Erziehungsberechtigten (flir den Notfall):

Krankenkasse:

Versichert durch:

Name, Adresse und Telefonnummer des Kinderarztes bzw. Hausarztes:

Die letzte Impfung gegen Wundstarrkrampf war am

Wird fur eventuelle Autofahrten eine Sitzerhdhung bendtigt? O ja O nein

Mussen regelmafig folgende Medikamente eingenommen werden? [ nein O ja

welche:

Wann und wie mussen diese angewendet werden? (Falls der Platz nicht reicht, bitte die Riickseite verwenden!)

Allergien: O nein O ja, welche? (bitte geben sie ausreichend Medikamente fir 2 Wochen mit)

Worauf muss geachtet werden: [ Bettnassen OO0 Zahnklammer [ Brille 0 ADHS

[0 Operation in letzter Zeit, welche:

O Andere Besonderheiten / was mussen die Mitarbeitenden des Zeltlagers unbedingt vom Teilnehmenden wissen?
(Vegetarier, Laktoseintoleranz...)

Durfen in Bagatellfallen folgende Medikamente angewendet werden?

Paracetamol, Ibuprofen (z.B. bei Kopfschmerzen) = schmerzlindernd, fiebersenkend: O ja O nein
Nasenspray: [ ja O nein

Alle oben aufgeflihrten Arzneien sind nicht rezeptpflichtig.

Bitte geben Sie bei Bedarf Fenistil 0.a. gegen Insektenstiche mit.

Hinweis: Wir ziehen im Bedarfsfall Zecken und dokumentieren dieses.

Die an der Freizeit teilnehmende Person ist

O Schwimmer/in welches Schwimmabzeichen:

O Nichtschwimmer/in

Datum: Unterschrift eines Erziehungsberechtigten:
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