GESUNDHEITSBOGEN FUR PROJEKTE UND VERANSTALTUNGEN ﬁ
DER OSTERREICHISCHEN KINDERFREUNDE & ROTEN FALKEN

Bitte gewissenhaft und vollstidndig ausfiillen und jede Seite mit dem Namen beschriften!
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¥ Mein Kind i lergisc! (Penicillin, Insel ich. Poll ):
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¥ Mein Kind ist: O Schwimmer*in O Nichtschwimmer*in

¥ Impfkartenkopie liegt: O bei 0O nicht bei

(wenn die Impfkartenkopie nicht beiliegt bitte folgende Tabelle ausftllen!)

Impfschutz Nein Ja Zeitpunkt Anmerkungen

letzte Impfung
¥ FSME (Zecken)
¥ Tetanus
¥ Roteln
¥ Masern
¥ Mumps
¥ Keuchhusten
¥ Hepatitis A
¥ Hepatitis B
¥ Diphtherie
¥ Kinderlahmung

¥ Gehirnhautentziindung

¥ Mein Kind hat folgende chronische Erkrankungen (Asthma, Bronchitis, etc.)

v Folgendes sollten wir Giber das Verhalten meines Kindes wissen? (spezifische Verhaltensweisen;
Verhalten in der Gruppe; Umgang mit anderen Kindern; etc.)

v Gibt es besondere Lebensbedingungen bzw. Informationen Uber die aktuelle Lebenssituation des Kindes
die flr die Betreuung vor Ort relevant sind? (spezifische Familienumstande der jlingsten Vergangenheit
wie Trennung der Eltern, Verlust einer Bezugsperson; etc.)



¥ Das sollte in der Betreuung meines Kindes beriicksichtigt werden? (besondere Bedlirfnisse;
Bettndsser*in; Essverhalten etc.)
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Bitte ggfs. arztliche Verordnung auf der nachsten Seite ausflllen!



Bei Einnahme von Medikamenten (auch bei Allergiemedikamenten) ist der folgende Abschnitt
vom behandelnden Arzt*Arztin auszufiillen oder eine entsprechende, aktuelle arztliche
Verordnung beizulegen! (Ohne arztliche Verordnung werden keine Medikamente verabreicht!)

¥ Das Kind (Name): muss folgende Medikamente einnehmen:

— Bitte genaue I!Qsie["ng angebenl
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Unterschrift und Stempel des*des Arztes*Arztin
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Diese Bestatigung kann auch am Tag der Anreise miteingepackt / abgegeben werden.




