Gesundheitscheck

Personliche Angaben des Kindes

Name, Vomame Geburtstag

Adresse

Telefon (Eltern) Handy (Eltern)

Krankenwersichert be

Blutgruppe (falls bekgnnt)

Gesundheitseinschrankungen (wenn ja, welche ?)

Kreislaufbeschwerden?

nein |_| ja |_|

Herzbeschwerden?

nein |_| ja I_l

Atembeschwerden?

nein |_| ja I_l

ungewohnliche Reaktionen auf Insektenstiche?

nein |_| ja I_l

Licht-/Sonnenempfindlichkeit?

nein |_| ja I_l

Nahrungsmittelunvertraglichkeit?

nein |_| ja I_l

Medikamentenunvertraglichkeit?

nein |_| ja I_l

sonstige Allergien?

nein |_| ja |_|

sonstige Beschwerden?

nein |_| ja |_|

RegelmiRige Medikamenteneinnahme?

nein |_| ja |_|

Name des Medikamentes

wie oft? |

Name des Medikamentes

wie oft? |

Schutzimpfungen vorhanden?
nein |_| ja

Meine Tochter /mein Sohn kann schwimmen.

nein ’—‘ ja ’—‘

Einverstidndniserkldrung

Meine Tochter /mein Sohn darf sich am/ im Sandbach aufhalten, (auf der H6he des Sportplatzgelédndes).

nein |_| ja I_l

Ich bin damit einverstanden, dass meine Tochter /mein Sohn sich auf dem Gelande des Sportplatzesin

Crumstadt ohne Begleitung von Erwachsenen frei bewegen darf.

nein |_| ja I_l

Ich bin damit einverstanden, dass meine Tochter /mein Sohn im Falle eines Unfalles oder einer Verletzung

arztlich versorgt wird. Die Betreuer werden sie sofort benachrichtigen.

nein |_| ja I_l
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