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Gesundheitsbogen *dpsg
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Angaben des Teilnehmers Angaben des (der) Vaters (Mutter)
Vor- und Zuname Vor- und Zuname
Geb. Datum Geb. Datum

Stra3e und Hausnr.

PLZ, Wohnort Krankenkasse

Telefon

Mein(e) Sohn / Tochter hat folgende Krankheiten:

Folgende Anfilligkeiten / Allergien sind bekannt:
(z.B. Heuschnupfen/ Insektenstiche...)

Folgende Medikamente miissen regelmifB3ig eingenommen werden:
-Zeitangabe wenn erforderlich-
-Medikamente bitte beschriftet beim Leiter abgeben-

Mein(e) Sohn/Tochter ist ein Bettndsser 1 ja [l nein
Folgende Behinderungen sind zu beachten:
(z.B. Brillentrédger Zahnspange..)

Mein(e) Sohn/ Tochter hat folgende Schutzimpfungen wurden vorgenommen:
Krankheiten gehabt:

" IWindpocken "IKinderlahmung  am:

" IScharlach | Tetanus am

_IMumps IPocken am

"I Diphtherie "I Diphtherie am

IMasern ' IMasern am

" IKeuchhusten " IKeuchhusten am

Impfpass bitte abgeben ggf. Fotokopie

Ist in der Umgebung Thres Kindes in den letzten Wochen eine Infektionskrankheit aufgetreten?
"1 ja [] nein Wenn ja, welche?



Mein(E) Sohn/Tochter kann die Bus- bzw. Bahnfahrt nicht gut vertragen! [ |

Schwimmen:

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass mein(e) Sohn/Tochter am Schwimmen teilnehmen darf.
] ja "] Schwimmer
| nein " | Nichtschwimmer

Fahrrad:

An Fahrradtouren darf mein Kind (mit einem Verkehrssicheren Fahrrad) teilnehmen [Jja [Jnein
Mein Kind muf3 einen Fahrradhelm tragen [Jja [Inein

Hike:

An einer Hike darf mein Kind teilnehmen
‘lja [nein

Sport:

An folgenden Sportarten darf mein Kind nicht teilnehmen:

Sonstiges:

Ort, Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten

Wihrend des Lagers sind wir unter folgender Adresse zu erreichen:
(bitte mit Telefonnr. falls die Adresse von der des Kindes abweicht.:

Mein(e) Sohn /Tochter ist Asthmatiker(in) ‘lja [Inein
Bei gesundheitlichen Schiden infolge eines Asthmaanfalls entbinde ich die Leiter von jeglichen
Schadensersatzforderungen.

Ort, Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten



