Gesundheitsauskiinfte \‘ ’,

Damit wir wissen, was lhr Kind braucht ! NA
gCARINT

wan sttt

Wir bitten Sie, dieses "Gesundheitblatt" sorgfaltig auszufiillen. Zdgern Sie nicht, ein zusatzliches Blatt beizufligen oder kontaktieren
Sie uns, wenn nétig. Mit Ihrer Hilfe und Ihren spezifischen Informationen vermeiden wir unnétige Risiken kénnen Ihrem Kind eine
angemessene Betreuung, sowie angenehme und unbeschwerte Ferien gewahrleisten . Bitte informieren Sie uns tber den
Gesundheitszustand lhres Kindes zwischen Einschreibung und Abreise / Aufenthalt.
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e Lager/ Spielanimation : Ort i Thema : ..o Datum @ ...
O NaAME oo Vorname(W/M) & ..o Geborenam :......... Y [ooeeeieereieanns
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e Name des Erziehungsberichtigten ... Verwandschaftsverhaltnis :.............c.ocooooiiiiiie e
1Yo [Ty YT Telefon @ oo

LV, =1
o Im Notfall zu kontaktieren (2 verschiedene Personen) :

1. NAME fo e Telefon @ oo Verwandschaftsverhaltnis : .............c.ccccoevenee
2. NAME & oo Telefon @ oo Verwandschaftsverhaltnis : .............ccccocoevene.
Name des Hausarztes : .........cccooevvevieiveccccecn . OFt & e Telefon & o

e Schule : [] allgemeiner Unterricht  [J Sonderunterricht - Art @ ..o Schuljahr: ..o

o Welche Sprache spricht das Kind im AE 2 ......cooiiiii ettt ettt st

FREIZEIT

e Ist die Teilnahme an den angebotenen Tatigkeiten moglich (Sport, Spiele, Schwimmen, ...)? [ JA CINEIN

WENN NICNRT WEICNE ..ottt ettt ettt e ettt aaeeee s

e Kann er/sie schwimmen ? [ Sehrgut - [JGut (25m =1 Ldnge) [ Schwierig [ Gar nicht
e Kann er/sie Rad fahren (Zweirad)? [JJA CINEIN

o SchugrofRe ? ..o KorpergroRe ? ..., cm. Korpergewicht ? ... kg
o Friiherer Aufenthalt - mit « J&G » ? [ JA LI NEIN - wenn ja, wo und Wann ? ..o
- mit einer anderen Organisation ? [1JA LINEIN wenn ja, mit Welcher.............ocooovv oo

SCHLAF / ESSEN

e Hat er/sie eine besondere Diat einzuhalten (z.B. : kein Schweinefleisch, Vegetarier, ohne Gluten ...) ? [ JA CINEIN
KLV T = TR 771 1= SR

e Wenn Ihr Kind fir ein Lager eingeschrieben ist : hat er/sie besondere Gewohnheiten vor dem Schlafengehen oder nachts ?
WWENN JA, WRICKHE ... ettt ettt s e e e o2t o2 et o2 e o2 ee e o2 e ee e et eaeeae et et et et ae ettt n et e e eer e

Eventuelle Arzkosten wahrend des Aufenthals Gbernehmen wir fiir die Zeit der Reise und vor Ort, kommen jedoch nicht fiir Kosten
auf, die sich aus der Verschlimmerung eines Zustandes nach einem Unfall oder einer Krankheit ergeben, die vor dem Aufenthalt
eingetreten sind. Bei laufender arztlicher Behandlung, muss das Kind die erforderlichen Arzneimittel fir die gesamte Dauer des
Aufenthaltes mitbringen. Sie werden dem Verantwortlichen mit allen niitzlichen und erforderlichen Angaben anvertraut.

Zuriickzusenden an :Jugend & Gesundheit, Klosterstrasse 29, 4700 Eupen



GESUNDHEIT

o Wichtige besondere Auskiinfte medizinischer Art, die wir zum optimalen Ablauf des Programms benétigen ?

(z.B. : Herzprobleme, Epilepsie, Asthma, Diabetes, Reisekrankheit, Bettnasse, Migrane, Verstopfung, Nasenbluten, Sonnenallergie,
ansteckenende Krankheit, Hautprobleme ...)

Bitte Haufigkeit und Schwere, sowie MaBnahmen zur Vorbeugung oder Verhalten (und Behandlung) beim Auftreten des
Problems angeben.

Bitte beiliegendes Dokument vom Arzt zu erganzen, wenn eine laufende Behandlung stattfindet.

e Hatte er/sie einen chirugischen Eingriff oder eine schwere Krankheit ? [JJA CINEIN
WeNN ja WEICHE UNG WaNNT & ettt ek et et etttk et ettt etttk ettt

o Allergien gegen Stoffe, Lebensmittel, Medikamente oder andere? [L1JA LINEIN
WENN [, WEICNE 2.ttt ettt et e e e e s e 22 o2 e e s et ae o4 o2 e e s st eae o2 e 2 e e s et o2 e e e et et et e sttt eae e e

Auswirkungen und Behandlung der Allergien ? .....

e Arzneimittel, die wahrend des Aufenthalts /Spielanimation einzunehmen sind ? [JJA CINEIN
Wenn ja (unbedingt beiligendes Dokument vom Arzt zu erganzen), wenn ja, welche, wann, weshalb, Menge und Dauer ?

e Nimmt er/sie die Arzneimittel selbststandig ? [JJA CINEIN
e Hat er/sie eine glltige Impfung gegen Starrkampf ? [JJA [J NEIN - Datum der letzten Imfung @ ......oooovovveiiiieiicciee e

e Hat er/sie besondere senorische Schwierigkeiten : Tragt er/sie ein Horgerat ? [JJALINEIN
Tragt er/sie eine Brille? [JJA LINEIN = ANGEIES ? ..ottt et ettt ee et ettt et e

e Hat er/sie eine Beeintrachtigung ? [JJA CINEIN Wenn ja, welche ?

Die Leiter verfiigen liber eine Reisapotheke. In Notféllen oder solange der Arzt noch nicht zur Stelle ist, erlaube ich dem Leiter,
die obengenannten Arzneimittel den Umstédnden entsprechend korrekt zu verabreichen: Parazetamol (gegen Fieber, Schmerzen),
Loperamid (gegen Durchfall), Arnikasalbe (gegen Beulen und blaue Flecken), Calendeel-Gel (gegen Miickenstichen Sonnenbrand),
Cedium (zum Desinfizieren), Touristil (gegen Reisekrankheit).

Ich Unterzeichnete(r) stimme hiermit der Betreuung oder Behandlung zu, die wahrend des Aufenthaltes meines Kindes vom
Verantwortlichen des Ferienzentrums oder von dem dazugehoérigen medizinischen Dienst fiir angemessen gehalten werden. Ich
erlaube dem Arzt vor Ort, die Entscheidung zu treffen, die er fiir die Aufrechterhaltung der Gesundheit des Kindes fiir dringend
erforderlich und unverzichtbar hilt, selbst wenn es sich um einen chirugischen Eingriff handelt.

Englischer Text fir einen Aufenthalt im Ausland : | hereby agree that, during the stay of my child, the responsible for the holiday
centre or its medical service may take any required measure in order to provide adequate healthcare to my child. | also grant the
local doctor the right to take any urgent and indispensable decision in order to ensure the health of my child, even in case of surgery.

Sollte in einem nicht dringendem Fall, kein Transport mit dem Krankenwagen erforderlich sein, erlaube ich dem
Lagerverantwortlichen das Kind mit einem Privatwagen zum Arzt oder Krankenhaus zufahren oder fahren zu lassen.

Ich Unterzeichente(r) erlaube hiermit, dem oben genannten Kind, die Teilnahme an dem Aufenthalt nach den geltenden
Bestimmungen. Die hier gegebene Gesundheitsauskiinfte sind meines Wissens richtig und vollstiandig. Der Reiseveranstalter kann
in keiner Weise fiir Vorfille oder Umstdnde haftbar gemacht werden, die nicht in diesem Auskunftsblatt vermerkt wurden.

Name des Unterzeichnenden : ... Eigenschaft (Vater, Mutter gesetzlicher Vormund) ...

Unterschrift @ ... DAtUM & o
Diese Informationen dienen zur Betreuung lhres Kindes im Alltag und werden ausschliesslich den Mitarbeitern von J&G zur internen Verwendung und gegebenfalls

den zu Hilfe gerufenen Gesundheitsfachleuten anvertraut. Laut Gesetz Uber die Verarbeitung personenbezogener Daten haben Sie jederzeit das Recht, die
gespeicherten Daten einzusehen und abzudndern. Die Daten werden nach dem Aufenthalt vernichtet.

Zuriickzusenden an :Jugend & Gesundheit, Klosterstrasse 29, 4700 Eupen



