Pfadfindergruppe Linz 2 WEH KO A
Ludlgasse 18 ™ ABareyen
4020 Linz

www.linz2.at
ZVR 853407779

GESUNDHEITSBOGEN 1/2

(Ausschlie3lich zur Information der verantwortlichen Leiter und des Arztes am Lager)

FamilienNnName deS KiNOOS: ..o e e e e e e e e e e

VOIrNAME ABS KINMO O S oot e e e e e e e e

Wohnadresse:

Geburtsdatum:

Telephonnummer:

Mitversichert bei (incl. Geburtsdatum):

Sozialversicherungsnummer:

Im NOTFALL wahrend des Lagers zu verstandigen

S e [T 0] F= 10 4 TR

RV o] =11 1.1

Wohnadresse:

TelephoNNUMMEIN: PrIVAL: ... e e e e e e e e e e e enas
A 4 01
HaNAY . oo

Mein Kind kann schwimmen: JA[] Nein ]

Bei meinem Kind besteht Impfschutz gegen Tetanus: JA[] Nein []

Bei meinem Kind besteht Impfschutz gegen FSME (Zecken) JA[] Nein []

Krankheitsgeschichte:

Bereits durchgemachte
(Kinder)Krankheiten
(die wichtigsten,
Zeitraum angeben):

durchgefuhrte Operationen
(bitte Zeitraum angeben):
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Chronische Krankheiten
(Asthma, etc. ...):

Ist eine regelmaRige
Medikamenteneinnahme

erforderlich (mein Kind hat
die notigen Medikamente
selbst mit), bitte genaue
Dosierung angeben:

Bekannte Allergien oder
andere Unvertraglichkeiten
(Bienen — Wespen,
Nahrungsmittel, Medikamente,
Tiere, Pflanzen, etc. ...):

Besondere Ricksichtnahme

auf mein Kind ist aus

folgenden Grinden

erforderlich (Wirbelsaulenschaden,
Schlechtwerden beim

Autofahren, etc. ...):

Gibt es einen arztlichen Ansprechpartner:
Name:
Telephonnummer:

Fur die Richtigkeit der ANgaben: e

Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten
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M ABgyr ™))
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