


Name: 
---------------------

WICHTIGE INFORMATIONEN ZUR GESUNDHEIT DER*DES TEILNEHMER*IN 

(Chronische) Erkrankungen:: 

Erkrankungen Ja Nein wenn Ja: Wann? wenn Ja: welche Erkrankung 

Augen 

Ohren 

Mund/ Zähne 

Hals 

Atemwege/ Lunge 

Herz / Kreislauf 

Margen / Darm 

1 nfektionskrankheiten 

Anfallsleiden 

Kinderlähmung 

Gehirnhautentzündung 

Knochenbrüche 

Operationen 

Sonstiges 

1 mpfkartenkopie: Q liegt bei Q liegt nicht bei

Impfschutz Ja Nein Zeitpunkt letzte Impfung Anmerkungen 

FSME (Zecken) 

Tetanus 
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Name: 

WICHTIGE INFORMATIONEN ZUR GESUNDHEIT DER*DES TEILNEHMER*IN 

Ich bin allergisch gegen (Penicillin, andere Medikamente, Insektenstich, Pollen, etc .. ): 

Wie äußert sich die Allergie/ Unverträglichkeit? 

Sonstige wichtige gesundheitliche Informationen? 
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