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Gesundheitsdatenblatt Pfadfinderjahr

Dieses Informationsblatt muss jedes Mitglied - leserlich ausgefüllt und unterschrieben – am Beginn des Pfadfinderjahres bei seinem/ihrem zuständigen Leiter abgeben. Diese Daten werden streng vertraulich behandelt und nur im Notfall an medizinisches Personal übergeben, um eine rasche Versorgung zu erleichtern. Es erfolgt keine zentrale Speicherung, das medizinische Datenblatt wird nach dem Ausscheiden aus der Pfadfindergruppe vernichtet/ gelöscht



______________________________	____________________	________
Name des Kindes:					SV.NR. + Geb. Datum		SV-Träger

___________________________________________________________________
Adresse:

Mitversichert bei:

________________________________	____________________	________
Name:						SV.NR. + Geb. Datum		SV-Träger

___________________________________________________________________
Adresse:

Impfungen:		Wann:					Wann:			
		□ Tetanus		_______	□ Kinderlähmung		_______
		□ FSME		_______	□ Hepatitis			_______
		□ Diphtherie		_______	□ andere Impfungen	_______

Kinderkrankheiten:
□ Masern 	 □ Keuchhusten	□ Gelbsucht	      □ Mumps	□ Schafblattern

□ sonstige: ____________________________________


Besteht:
□ Epilepsie 		□ Asthma bronchiale		□ Diabetes mellius

□ allergische Reaktion auf: _____________________________________________

□ Unverträglichkeiten: _________________________________________________










Allfällige Besonderheiten, Chronische Erkrankungen, psychische Erkrankungen:






Mein Kind ist:
□ guter Schwimmer		□ Schwimmer		□ Nichtschwimmer

Medikamente:
Bezeichnung:			Bei/Wegen/Für		Wie oft?		Wie viel?

____________________	________________	__________	__________

____________________	________________	__________	__________

____________________	________________	__________	__________

____________________	________________	__________	__________

____________________	________________	__________	__________


Kontakt während der Heimstunden: (jederzeit erreichbar)

___________________________________________________________________
Name:

___________________________________________________________________
Adresse:

___________________________________________________________________
Telefonnummer/n:

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben.


______________		________________________________________________	
Datum, Ort			Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten			
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