Medizinische Angaben der Teilnehmer*in

Liebe Eltern und Erziehungsberechtigte

NatUrlich hoffen wir auf ein tolles, unfallfreies Lager. Dennoch mdchten wir fur den Noftfall
gewappnet sein und bitten euch deshalb, das folgende Formular auszufullen. Die Angaben
auf diesem Blatt helfen uns, wahrend des Lagers ndtigenfalls richtig reagieren zu kdnnen.
Die Daten werden naturlich streng vertraulich behandelt und nach dem Lager sachge-
recht geschreddert und entsorgt.

Vorname/Name:

Hausarzt
Name:

Adresse:

Telefon Praxis:

Krankenkasse:

Unfallversicherungen:

Bekannte Allergien

Medikamente, die wdhrend des Lagers eingenommen werden mussen:
Dosierung? Kind nimmt Medikament selbststéndig ein oder Konftrolle der Lagerleitung notig?

Gibt es sonst Spezielles zu beachten: (h&ufige Kopfschmerzen, Schwindelanfdalle, etc.)2

Besondere Hinweise an die Kiiche (Nahrungsmittelallergien, etc.)

Ort, Datum: Unterschrift Eltern:




