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»<{ Gesundheitskarte

Vor- und Nachname:

Mein Kind kann schwimmen: Ja [ Nein [
Mein Kind ist Vegetarier: Ja [0 Nein O

Mein Kind hat folgende Allergie (Insektenstichallergie, Lebensmittelal-
lergie, Medikamentenallergie 0.4.):

Ich bin damit einverstanden, dass ein Leiter meinem Kind
Zecken entfernt (ggf. wenden wir uns an einen Arzt):

Ja O Nein O

Ich bin damit einverstanden, dass ein Leiter meinem Kind verschrei-
bungsfreie Medikamente, wie z.B. gegen Kopfschmerzen geben darf:

Ja O Nein O

Mein Kind hat folgende Krankheiten und muss deshalb regelmé&Big/bei
Bedarf Medikamente einnehmen:

Ich bin damit einverstanden, dass die Lagerleitung bzw. die zusténdi-
ge Gruppenleitung Uber den gesundheitlichen Zustand meines Kindes
informiert wird flir den Fall, dass weder ich noch eine andere Kon-
taktperson erreichbar sind. Die Arzte sind damit fiir diesen Zeitraum
gegenliber der Lagerleitung / der Gruppenleitung von ihrer Schweige-
pflicht entbunden.

Ja O Nein O

Anderungen des Gesundheitszustandes (chronische Krankheiten, Al-

lergien etc.) meines Kindes melde ich unverziglich.

Bei Allergien und Krankheiten (Notfall-/Medikamente) spreche ich die

Leitung an.

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich die Richtigkeit der Angaben und
erkldre mich mit den Bedingungen einverstanden.

Datum, Unterschrift der Erziehungsberechtigten
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