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Gesundheitsblatt

VOr - UNd ZUNAME AES KINAES: ... e e e
Geburtsdatum: .....ooeveeeeiiiiiiiieen VNB: ..o Krankenkasse: .......ccccceeee...

Folgende Angehdrige sind wahrend der Lagerdaueic@iyar und berechtigt allenfalls
notwendige Malinamen zu treffen:
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Folgende Impfungen wurden bei meinem Kind durchigef(

Ja, die letzte Impfung war am: Nein
Tetanus O @)
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(Kindern die nicht geimpft sind, wird im Falle emgeckenbisses der Zeck entfernt, desinfiziertdaslKind beobachtet.)
Hat Ihr Kind Allergier? (zB gegen: Medikamente, Insektenstiche, PoBenstiges)

O keine bekannt O Ja und zwar gegen: ........cceeeveeveinnienennns

(bitte geben Sie an wie oft, wogegen und wann déelikamente eingenommen werden sollen)

Mein Kind hat folgende chronische Krankheit@®thma, zuckerkrankheit, haufig auftretende

RV 1= 0T To = 5 ) P .

Sonstige wichtige Informationen:

Mein Kind ist /leidet unter:

O Bettnasser O Schwimmer
O Schlafwandler O Nichtschwimmeghwimmflugel mitgeben)
O haufigem Kopfweh O psychische Probleme

Mein Kind darf Medikamente@siobuli, Salben, fiebersenkende Mittel, Hustensaft.)
aus unserer Erste Hilfe Ausriistung erhalten. ja 0O Onein

Datum: Unterschrift Eltern:




