e O

o fFalken

Niederosterreich

Gesundheitsbogen

Bitte gewissenhaft und vollstandig ausfullen und jede Seite mit dem Namen des Kindes/Jugendlichen
beschriften! Unvollstandige Gesundheitsbdgen werden nicht angenommen. Diese Daten sind besonders
wichtig flr unsere Betreuer*innen und flr unsere Sanitater*innen, um im Notfall rechtzeitig und richtig
reagieren zu konnen.

Kind/Jugendliche*r:

Vorname: Nachname:

Geburtsdatum: Geschlecht: L weiblich 1 mannlich Odivers

PLZ,Ort:

Erziehungsberechtigte*r:

Vorname: Nachname:

Telefon: (Erziehungsberechtigte*r 1)

Telefon: (Erziehungsberechtigte*r 2)

Haupt-Versichterte*r: Verwandschaftsverhéaltnis:

Vorname: Nachname:

Notfall-Kontakt: falls die/der Erziehungsberechtigte*n nicht erreichbar ist/sind, diirfen wir im Notfall
folgende Personen kontaktiert werden und mein Kind vom Feriencamp abholen

Name: Telefon:
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Name des Kindes/Jugendlichen:

Wichtige Informationen zur Gesundheit der Teilnehmer*in

(chronische) Erkrankungen: leidet das Kind an Erkrankungen von...? Bzw. war das Kind erkrankt an:

Erkrankung(en)

NEIN

wenn JA - Jahr

Wenn JA - welche Erkrankung(en)

Augen

Ohren

Mund/Zahne

Hals

Atemwege/Lunge

Herz/Kreislauf

Magen/Darm

Infektionskrankheiten

Anfallsleiden

Kinderlahmung

Gehirnhautentzindung

Knochenbriche

Operationen

Bettnassen
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Impfkartenkopie liegt:

folgende Tabelle ausfillen)

(bei [ nicht bei (wenn die Impfkartenkopie nicht beiliegt bitte

Impfschutz Nein | Ja | Zeitpunkt letzte Impfung Anmerkungen
¥ FSME (Zecken) U U
¥ Tetanus O O

Es wird ausdrucklich darauf hingewiesen, dass im Sinne der Gesundheit des Kindes und um

Komplikationen zu vermeiden, die Kopie der Impfkarte beizulegen ist. Die Roten Falken

Niederosterreich/Kinderfreunde Niederdsterreich Ubernehmen keinerlei Haftung fur eine fehlende

Impfkartenkopie. Falls das Kind wichtige Medikamente einnehmen muss, bitte diese Informationen auf

das Formular ,Arztliche Verordnung fiir die Verabreichung von Medikamenten* angeben!

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




Name des Kindes/Jugendlichen:

Mein Kind verwendet ,,Hilfsmittel“ (z.B. Brille, Zahnspange, etc.):
Hilfsmittel:

Wichtige Verhaltensweisen/ Informationen

¥ Besondere Essgewohnheiten: L] vegetarisch [ kein Schweinefleisch [] vegan
* Mein Kind ist: L1 Schwimmer*in [ Nicht-Schwimmer*in

Folgendes solltet ihr Uber das Verhalten meines Kindes wissen (spezifische

Verhaltensweisen, Verhalten in der Gruppe, Umgang mit anderen Kindern, etc.)

Gibt es besondere Lebensbedingungen bzw. Informationen Uber die aktuelle

Lebenssituation des Kindes, die flr die Betreuung vor Ort relevant sind? (Trennung der
Eltern, Verlust einer Bezugsperson, etc.)

Das sollte in der Betreuung meines Kindes berlicksichtigt werden (besondere Bedurfnisse,
Essverhalten, Bettnasser*in, Heimweh, etc.)

Ich bestéatige hiermit die Vollstandigkeit meiner Angaben und erklare mich mit den Vertragsvereinbarungen der Roten

Falken Niederosterreich/ Kinderfreunde Niederosterreich einverstanden. Sowie, dass alle notwendigen arztlichen
(Notfall-) MaBnahmen, wahrend der Dauer des Feriencamps durchgefihrt werden dirfen. Bei unvollstandigen oder
unrichtigen Angaben lehnen die Roten Falken Niederosterreich jegliche Haftung fur personliche Nachteile wie
Folgeerscheinungen bzw. -krankheiten ab. Bitte beachtet, dass bei Nichtangaben von Krankheiten oder chronischen
Leiden des Kindes oder beim Auftreten von gesundheitlichen Problemen wahrend des Ferienaufenthaltes wir leider
gezwungen sind euch zu ersuchen, das Kind von Ferienturnus abzuholen bzw. die anfallenden Kosten fiir die Fahrt und
der Begleitperson zu ibernehmen. Die Roten Falken Niederosterreich behalten sich das Recht vor, bei auftretenden
Missstanden wahrend des Ferienaufenthaltes aufgrund von unkorrekten und unvollstéandigen Angaben den Aufenthalt
fur das betreffende Kind abzubrechen.

Unterschrift Erziehungsberechtigte*r:




