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Medizinische Angaben der Teilnehmer*in 
 

 

 

Liebe Eltern und Erziehungsberechtigte 

 

Natürlich hoffen wir auf ein tolles, unfallfreies Lager. Dennoch möchten wir für den Notfall 

gewappnet sein und bitten euch deshalb, das folgende Formular auszufüllen. Die Angaben 

auf diesem Blatt helfen uns, während des Lagers nötigenfalls richtig reagieren zu können. 

Die Daten werden natürlich 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 während des Lagers eingenommen werden müssen: 

Dosierung? Kind nimmt Medikament selbstständig ein oder Kontrolle der Lagerleitung nötig? 

            

 

Gibt es sonst Spezielles zu beachten: (häufige Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, etc.)? 

            

 

Besondere Hinweise an die Küche (Nahrungsmittelallergien, etc.) 

            

 

 

 

 

 

 

Ort, Datum: _______________________________  Unterschrift Eltern: _____________________________ 

 

 


