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Bitte nehmen Sie sich die Zeit, dieses Gesundheitsblatt sorgfaltig auszufiillen.
Alle Angaben werden selbstverstandlich vertraulich behandelt!

Lagerteilnehmerin:

Name:

Sozialvers.-Nr.: Geburtsdatum:

Krankenkasse:

Mitversichert bei:

Wohnadresse:

Staatsburgerschaft:

Angaben zum/zur Hauptversicherten:

(nur bei mitversicherten Personen)

Name des/der
Hauptversicherten:

Sozialvers.-Nr.: Geburtsdatum:

Wohnadresse:

Telefonnummer(n):

Beschaftigt bei: in:

Angehorige

Ich bzw. folgende Angehdrige sind wahrend der Lagerdauer erreichbar und sind von mir
berechtigt allenfalls notwendige Mal3nahmen bzw. Entscheidungen zu treffen:

Name: Name:
Adresse: Adresse:
Telefonnr: Telefonnr:
E-Mail: E-Mail:
Beziehung: Beziehung:
z.B.: Mutter z.B.: Opa
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Angaben zum Gesundheitszustand:

Die Angaben beziehen sich auf den/die obgenannte Lagerteilnehmerin.

Impfungen:
FSME (,Zecken®) zuletzt: nein [_|
Diphterie zuletzt: nein []
Tetanus zuletzt: nein []
Pertussis zuletzt: nein []
Polimyelitis zuletzt: nein []
Haemophilus infl. B  zuletzt: nein []
Hepatitis A zuletzt: nein [_|
Hepatitis B zuletzt: nein []
Pneumokokken zuletzt: nein [_|
Masern zuletzt: nein []
Mumps zuletzt: nein [_|
Roteln zuletzt: nein []
Windpocken zuletzt: nein []
zuletzt: nein []
Krankengeschichte:
Krankheiten in letzter Zeit:
ja ] welche: nein []

Verletzungen (z.B. Knochenbruche, Operationen)
in letzter Zeit:

ja ] welche: nein [_]

Chronische Krankheiten:

ja ] welche: nein []
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Allergien:

ja ] welche: nein [_]
Lebensmittelunvertraglichkeiten:

ja ] welche: nein []
Psychische Krankheiten /
Verhaltensauffalligkeiten:

ja ] welche: nein [_]

Medikamente:

Ich/Mein Kind muss folgende Medikamente einnehmen:

Name des Medikaments Dosierung / Verabreichnung Anmerkung

Ich/mein Kind darf rezeptfreie Medikamente aus der Erste-Hilfe-Ausriistung von

geschulten Pfadfinderfiihrerlnnen erhalten:

Weitere Angaben:

ja ] nein []

Ich/Mein Kind hat/habe eine arztlich verschriebene Diat:

ja ] welche:

nein []

Ich/Mein Kind hat/habe bei sportl. Wettspielen und Dauerleistungen Schonung nétig:

ja ] welche:

nein []

Ich/Mein Kind darf schwimmen gehen

ja ] nein []

Ich/Mein Kind ist:
Nichtschwimmer [_]

schlechter Schwimmer [_]

guter Schwimmer [ ]

Ich/Mein Kind isst/esse ausschlie3lich vegetarisch / vegan

ja ] welche:

nein []
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E-Card:

Wichtel und Woélflinge:

Bitte die E-Card am Abreisetag in einem geschlossenen Kuvert mit Vor- und Nachname
beschriftet bei den Pfadfinderfihrerinnen der Stufe Wichtel und Wolflinge abgeben.

Guides & Spaher, Caravelles & Explorer, Ranger & Rover, Team:

Bitte die E-Card selbststandig auf das Lager mitnehmen bzw. dem Kind mitgeben. Fir die
Verwahrung der E-Card ist der Lagerteilnehmer selbststandig verantwortlich.

Erklarung:

Ich, der/die Erziehungsberechtigte bzw. volljahrige Lagerteilnehmerln erklare
dass der/die Lagerteilnehmerln

+ keine fiur Ferienlager oder Jugenderholungsheime meldepflichtige
Erkrankung (Masern, Mumps, Rételn, Schafblattern) oder sonst
meldepflichtigen Erkrankungen hat,

+ sich in keinem fir sich oder die anderen Lagerteilnehmerinnen
gesundheitlich bedenklichen Zustand befindet,

+ fur den langeren Aufenthalt im Freien die erforderliche Gesundheit
besitzt.

Nur fur minderjahrige Lagerteilnehmerinnen:

Datum

Ich, der/die Erziehungsberechtigte erklare mich damit einverstanden, dass ich im
Falle einer arztlichen Behandlung meines Kindes nur dann von den Leiterlnnen bzw.
der Lagerleitung verstandigt werde, wenn diese Behandlung die weitere Teilnahme
am Pfadfinderlager beeintrachtigt oder eine langere starke Einschrankung bei der
Teilnahme an Aktivitaten oder eine weiterfiihrende arztliche Behandlung zur Folge
hat.

Ich nehme zur Kenntnis, dass sich die Pfadfinderfiihrerinnen bzw. die Lagerleitung
vorbehalt, die Teilnahme am Pfadfinderlager im Falle einer Gesundheitsgefahrdung
von Personen oder organisatorischen Undurchflinrbarkeit der Teilnahme aufgrund
der obigen Angaben oder eingetretener gesundheitlicher Umstande, abzulehnen,
bzw. abzubrechen.

Ich, der/die Erziehungsberechtigte bzw. volljahrige Lagerteilnehmerin erklare,
dass die obigen Angaben richtig und vollstandig sind und nehme zur
Kenntnis, dass die Wiener Pfadfinder und Pfadfinderinnen fiir Schaden, die
aufgrund unvollstiandiger oder unrichtiger Angaben entstanden sind, nicht
haften.

Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten
bzw. eigenhandige Unterschrift des/der
volljahrigen Lagerteilnehmerin

Gruppe 60 Hubertus — Christophorus der Wiener Pfadfinder und Pfadfinderinnen
ZVR-Zahl: 1935398542; Bankverbindung: Hypo NO AT19 5300 0016 5502 0000


http://www.wien60.at/
mailto:gf@wien60.at

	LagerteilnehmerIn:
	Angaben zum/zur Hauptversicherten: (nur bei mitversicherten Personen)
	Angaben zum Gesundheitszustand:
	Impfungen:
	Krankengeschichte:
	Medikamente:
	Weitere Angaben:

	E-Card:
	Wichtel und Wölflinge:
	Guides & Späher, Caravelles & Explorer, Ranger & Rover, Team:

	Erklärung:
	Nur für minderjährige LagerteilnehmerInnen:


	Name: 
	SozialversNr: 
	Geburtsdatum: 
	Krankenkasse: 
	Mitversichert bei: 
	Wohnadresse: 
	Staatsbürgerschaft: 
	Hauptversicherten: 
	SozialversNr_2: 
	Geburtsdatum_2: 
	Wohnadresse_2: 
	Telefonnummern: 
	Beschäftigt bei: 
	in: 
	Name_2: 
	Name_3: 
	Adresse: 
	Adresse_2: 
	Telefonnr: 
	Telefonnr_2: 
	EMail: 
	EMail_2: 
	Beziehung: 
	Beziehung_2: 
	zuletzt: 
	zuletzt_2: 
	zuletzt_3: 
	zuletzt_4: 
	zuletzt_5: 
	zuletzt_6: 
	zuletzt_7: 
	zuletzt_8: 
	zuletzt_9: 
	zuletzt_10: 
	zuletzt_11: 
	zuletzt_12: 
	zuletzt_13: 
	zuletzt_14: 
	ja: Off
	welche: 
	nein: Off
	nein_2: Off
	nein_3: Off
	nein_4: Off
	nein_5: Off
	nein_6: Off
	nein_7: Off
	nein_8: Off
	nein_9: Off
	nein_10: Off
	nein_11: Off
	nein_12: Off
	nein_13: Off
	nein_14: Off
	nein_15: Off
	welche_2: 
	ja_2: Off
	nein_16: Off
	welche_3: 
	ja_3: Off
	nein_17: Off
	ja_4: Off
	nein_18: Off
	ja_5: Off
	nein_19: Off
	ja_6: Off
	nein_20: Off
	Name des MedikamentsRow1: 
	Dosierung  VerabreichnungRow1: 
	AnmerkungRow1: 
	Name des MedikamentsRow2: 
	Dosierung  VerabreichnungRow2: 
	AnmerkungRow2: 
	Name des MedikamentsRow3: 
	Dosierung  VerabreichnungRow3: 
	AnmerkungRow3: 
	ja_7: Off
	ja_8: Off
	nein_21: Off
	nein_22: Off
	ja_9: Off
	nein_23: Off
	ja_10: Off
	nein_24: Off
	Nichtschwimmer: Off
	schlechter Schwimmer: Off
	guter Schwimmer: Off
	IchMein Kind isstesse ausschließlich vegetarisch  vegan: 
	ja_11: Off
	nein_25: Off
	Datum: 
	sonstige_impfung: 
	welche_4: 
	welche_5: 
	welche_6: 
	welche_7: 
	welche_8: 


