
GESUNDHEITSBOGEN 

ANGABEN ZUM KIND 

Name: _________________________________ _ 

. . 

Geburtsdatum: _____________________________ _ 

Bezirksgruppe: __________________________ Geschlecht Q weiblich Q männlich Q divers

ANGABEN ERZIEHUNGSBERECHTIGTE*R 

Name 1: --------------------------------­

Name 2: ---------------------------------

ANGABEN HAUPT-VERSICHERTE*R 

Mobiltelefon 1 --------------------------------­

Mobiltelefon 2 ---------------------------------

Name: _______________________________________________ _ 

Verwandtschaftsverhältnis: ____________________________ _ 

Geburtsdatum: _____________________________ _ Vers. Nummer: _____________________________ _ 

Krankenkassa: ____________________________________________________________________________ _ 

Dienstgeber mit Adresse: __________________________________________________________________ _ 

HAUSARZT/ KINDERARZT 

Name: ____________________________________________________________________________________ _ 

Adresse: __________________________________________________________________________________ _ 

Telefonnummer: __________________________________________________________________________ _ 

NOTFALLKONTAKT (NEBEN ERZIEHUNGSBERECHTIGTE*R) 

Person1: _____________________________________ _ Mobiltelefon:-------------------------------

Person 2: --------------------------------------Mobiltelefon:------------------------------- 3





Name des Kindes: 

WICHTIGE INFORMATIONEN ZUR GESUNDHEIT DER*DES TEILNEHMER*IN 

Mein Kind ist allergisch gegen (Penicillin, andere Medikamente, Insektenstich, Pollen, etc .. ): 

Mein Kind hat folgende Lebensmittelunverträglichkeiten (Laktose, Weizenmehl etc.): 

Wie äußert sich die Allergie/ Unverträglichkeit? 

Mein Kind muss „Hilfsmittel" verwenden (z.B. Zahnspange, Brille, ... ): 

Hilfsmittel: 

Grund: 

Anwendung: 

Sonstige wichtige gesundheitliche Informationen? 
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