Gesundheitsbogen (Teil 1)
Ferienfreizeit auf Ameland der Gemeinde St. Urbanus
Wir möchten Sie bitten, diesen Fragebogen sorgfältig auszufüllen: Die Freizeitbetreuer/-innen

erhalten dadurch viele Informationen, die während der Freizeit sehr wichtig werden können.

Sollten Sie Fragen haben oder Unklarheiten bestehen, rufen Sie uns bitte an. Wir versichern

Ihnen, dass diese Informationen nicht an Dritte weitergegeben werden und dass dieser

Fragebogen nach Beendigung der Freizeit vernichtet wird.

Vor- und Zuname des Teilnehmers: ______________________________________________

Geburtsdatum: ____________________

Vor- und Zunamen der/des Erziehungsberechtigten: 

_____________________________________________________________________

Wir sind während der Freizeit erreichbar:

Anschrift: __________________________________________________________________

Telefon: ______________Handy_________________ 
Sollten wir nicht erreichbar sein können Sie mit folgender Person Kontakt aufnehmen:

_____________________________________________________________________
(Name/Telefon) Bitte informieren Sie diese Person, dass sie hier genannt ist.

Unser Kind ist bei folgender Haftpflichtversicherung versichert: _____________________

(In der Regel ist es im Rahmen der Privathaftpflicht der Eltern mitversichert.)

Wir benötigen eine Kopie des Impfausweises ihres Kindes.
Wir benötigen keine Krankenversicherungskarte, da die Kinder übers Jugendhaus Düsseldorf versichert sind.

Unser Kind ....

ist Brillenträger [ ] nein [ ] ja

trägt Kontaktlinsen [ ]nein [ ] ja

trägt eine Zahnklammer/-Spange [ ] nein [ ] ja
Besondere Reiseempfindlichkeiten [ ] nein [ ] ja

wenn ja: Tabletten nötig [ ] nein [ ] ja

[ ]  Tabletten werden selbst eingenommen

[ ]  Tabletten werden vorher den Betreuern ausgehändigt.

Diese dürfen die Reisetabletten unserem Kind verabreichen.

Ungewöhnliche Reaktionen auf Insektenstiche? [ ] nein [ ] ja

Nähere Informationen: ________________________________________________________

Besondere Neigung zu Kopfschmerzen? [ ] nein [ ] ja

Nähere Informationen: ________________________________________________________

Kreislaufbeschwerden? [ ] nein [ ] ja

Nähere Informationen: ________________________________________________________

Herzbeschwerden? [ ] nein [ ] ja

Wenn ja ärztliche Bescheinigung erforderlich! ________________________________________________________

Atembeschwerden? [ ] nein [ ] ja

Wenn ja ärztliche Bescheinigung erforderlich!  ________________________________________________________

Bei Mädchen: Monatsbeschwerden? [ ] nein [ ] ja

Nähere Informationen: 

________________________________________________________

Licht- oder Sonnenempfindlichkeit? [ ] nein [ ] ja

Nähere Informationen: ________________________________________________________

Nahrungsmittelunverträglichkeit? [ ] nein [ ] ja

Nähere Informationen: ________________________________________________________

Bei unserem Kind bestehen besondere Einschränkungen bei der Teilnahme an der

Gruppenverpflegung. [ ] nein [ ] ja

Nähere Informationen: ________________________________________________________

Medikamentenunverträglichkeit? [ ] nein [ ] ja

Nähere Informationen: ________________________________________________________

Allergien? [ ] nein [ ] ja

Nähere Informationen: ________________________________________________________

Schlafwandler? [ ] nein [ ] ja

Nähere Informationen: ________________________________________________________

Wann war die letzte Impfung gegen Tetanus? ____________________

Unser Kind hat besondere Verhaltensauffälligkeiten, die dem Betreuungsteam

bekannt sein sollten. (Haben Sie keine Sorge, dass wir deshalb „anders“ oder besonders

auf ihr Kind schauen, aber es kann manchmal hilfreich sein, um bestimmte Dinge zu wissen.

Vielleicht ist jemand in der Verwandtschaft verstorben, ihr Kind ist hier und da besonders

empfindlich..., reagiert hier und da ungewöhnliche, oder... Für einen guten Verlauf im

Ferienlager können solche Informationen sehr wichtig sein. Bitte notieren Sie umseitig auch,

wenn es zwischen ihrem Kind und anderen Teilnehmern evtl. bestehende Konflikte gibt.

Gerne können Sie uns solche Informationen auch im persönlichen Gespräch geben. Auch

wird die Lagerleitung sehr sensibel mit Ihren Angaben umgehen und diese Informationen

nur dann an die Betreuer weitergeben, wenn dies für den Umgang mit ihrem Kind wichtig

sein könnte.)

Bitte bringen Sie diesen ausgefüllten Fragebogen (Teil 1) ausgefüllt zum Kennenlerntreffen mit.

Die ganz aktuellen Informationen zur Medikation /ärztliche Bescheinigung  und den Gesundheitsbogen Teil 2 geben Sie bitte mit Kopie des Impfausweises, des Kinderausweis bzw. Kinderreisepass und (evtl. Medikamente) bei der Kofferabgabe ab.

Alle Angaben in diesem Fragebogen haben wir nach bestem Wissen gemacht.

Gelsenkirchen, ___________________________________________________________________

Datum und Unterschrift des/der gesetzlichen Vertreter(s)

Gesundheitsbogen 2. Teil – erst bei der Kofferabgabe abzugeben !
Name des Kindes: _________________________________________________________

Regelmäßige Medikamenteneinnahme? [ ] nein [ ] ja, 
wenn ja vom Arzt bescheinigte Medikation mit genauer Verabreichungsangabe ! ______________________________________________________

______________________________________________________

Bitten Sie den Arzt möglichst ausführlich und präzise die Einnahme evtl. benötigter

Medikamente anzugeben. Die benötigte Medizin wird bei der Kofferabgabe den Betreuern, beschriftet mit dem Namen des jeweiligen Kindes und der aktuellen Dosierungs- und Lagerungsanleitung ausgehändigt.

Hiermit beauftragen wir die Betreuer, die notwendigen, oben aufgeführten Medikamente meinem Kind zu verabreichen. 
Im Bedarfsfall beauftragen wir die Betreuer meinem Kind die nachfolgenden

Bedarfsmedikamente zu verabreichen (z.B. Schmerz- und Fiebersaft, Mittel gegen Insektenstiche) oder von einem Arzt vor Ort verordneten Medikamenten.
Sonstiges: __________________________________________________________________

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
Mein Kind ist bei Reiseeintritt frei von ansteckenden Krankheiten.

Im persönlichen Umfeld meines Kindes sind in den letzten Tagen keine ansteckenden Krankheiten aufgetreten (Läusebefall, Grippesymptome, Durchfall, Erbrechen u.ä.):

_____________________________________________________________________
Alle Angaben in diesem Fragebogen haben wir nach bestem Wissen gemacht.

Gelsenkirchen, ____________________________________________________________________

Datum und Unterschrift des/der gesetzlichen Vertreter(s
