GESUNDHEITSBLATT

fur Pfadfinderlager und gesonderte Gruppenstunden

Daten des Gruppenmitgliedes:
Nachname: ....ccccooeeeieciiiieeee s VOrName: cuuuueeeiiiiiiiiiien et SV Nummer: _

Krankenkasse: ......cccoecevvvvinnennne F N LTy SRR

INFORMATIONEN HAUPTVERSICHERTER:

Nachname: ....cccccoeeiieicciiiieeeeee e, VOrName: ....cccccvvvveeeeeeeeeeeeeeeeiennns Sozialversicherungsnummer: =~~~
Verhaltnis zu Gruppenmitglied: O Mutter O Vater O Erziehungsberechtigter O.......ccccccviiiiiviiieiiiiiccieeee,
BeSChaftigt Dei: ..ovveee e s PLZ:

Daten des Erziehungsberechtigten, wenn dieser NICHT der Hauptversicherte ist:

IMPFUNGEN:
Mein Kind hat folgende Impfungen erhalten:
O Impfungen entsprechend des, fiir mein Kind gililtigen, Impfplanes

O TETANUS zuletztam _ _ _ O FSME zuletzt am _ _

Bei Kindern, die keinen aufrechten FSME-Impfstatus haben, wird im Falle eines Zeckenbisses wdhrend der Lagerzeit von der
Lagerleitung nur bei Infektionsverdacht drztlicher Rat eingeholt und mit den Erziehungsberechtigten Kontakt
aufgenommen.

GESUNDHEITSZUSTAND:

Allergien: O NEIN O JAWEICRE: ...ttt sttt et ettt st e
Ansteckende Krankheiten im letzten Jahr: O NEIN O JAWEICHE: ..ottt st
Verletzungen/ Operationen/ ect. im letzten Jahr: O NEIN O JA WEICHE: ......uovviiiierieecteeeetee ettt et evee et e
(chronische) Hautkrankheiten: O NEIN O JAWEICKHE: ...ttt ettt
Sonstige Erkrankungen: O NEIN O JAWEICRE: ...ttt ettt et e ettt et e

SPEZIALINFORMATION UBER MEIN KIND:
Mein Kind darf im Notfall mit einem Pfadfinderfiihrer im Auto mitfahren: O NEIN OJA

O Vegetarier O Veganer O NahrungsmittelunvertraglichKeiten........cuo et
O Angst im DUNKEIN O ANESE DRI/ VOI: c.cvveeeceeeeeeee ettt ettt et v sens O Kontaktlinsen

O Bettnasser/in O Erinnerung an WC notwendig O Sonnenempfindlich O Wetterfiihlig

0O SchonUNE BEi: v e Darf im Stockbett oben schlafen: O NEIN OJA
SCHWIMMEN:

O guter Schwimmer /selbstandiges Schwimmen ohne Aufsicht

O Schwimmer /selbstindiges Schwimmen mit Aufsicht

O Nichtschwimmer/darf in Begleitung in seichtes Wasser

O Nichtschwimmer /darf nicht ins Wasser




MEDIKAMENTE:

Mein Kind nimmt Medikamente ein, die am Pfadfinderlager verabreicht werden missen: O NEIN OJA
WWBICNE: ..t ettt st eh et s eb et eae se s st he ses s e e ae se s st e a Ses R es e SR SE R eE SR SEs R en £ eE e R SeRes £ e ea sEeaent et e R sesen bt eaeseeaen
O Diese (ibergebe ich am Abreisetag dem/der zustdndigen Pfadfinderfiihrer/in, eine genaue Dosierung liegt bei.

O Mein Kind verwahrt und nimmt die Medikamente selbst ein. Genauere Informationen sowie Dosierung liegen bei.

Mein Kind darf Medikamente aus unserer Lagerapotheke It. Medikamentenblatt bekommen: O NEIN OJA

NOTFALLNUMMER:
Bei Notfillen wahrend des Lagers bin ich (Erziehungsberechtigte/r) unter folgender Adresse und Tel. Nr. erreichbar:
Weiter entscheidungsberechtigte Vertrauenspersonen sind unter folgender Adresse und Tel. Nr. erreichbar:
Lo WWARTE et sttt et s bbb s bt e be sea bR sea bR e e SR aea s £t A eea £ R eae SR ea b eEeateEAea £ eEea ShenEeeeR seenteseneseeaeneneene s
Name und Verhaltnis zum GrupPeNMIEEIIEA: .....coe oottt e e et e s te s tesbeeasesesaaesaesbessesseensestestestessesrsesassenns
2 WANIEE ettt et sttt st bt e s e Re e b e ae e R £ eE e R Ses R s S a SE s e eR SEs bR e eR SeR b e eh se s £t eb sesseb et ereneaenes
Name und Verhaltnis zum GrupPeNMUEEIIEA: .....cce ittt e e et e s te s tesbeeasesesa et aesbessesse s esaesbestessesnsersessanes

Kontakt aufgenommen

mit am Thema Entscheidung Pfadfinderfiihrer/in

Falls im Notfall niemand von den oben angefiihrten Personen erreichbar ist, darf der/ die Lagerleiter/ in gemeinsam mit
dem behandelnden Arzt Uber die notwendigen medizinischen MaRnahmen entscheiden.

Ich Ubergebe bei einem Pfadfinderlager die e-card am Abreisetag dem/ der zustéindigen Pfadfinderleiter/ in.

Ich erklare, dass ich das Gesundheits- und Medikamentenblatt nach bestem Wissen und Gewissen ausgefiillt habe. Ich
nehme zur Kenntnis, dass die Haftung seitens der Lagerleitung, beziiglich irgendwelcher Folgen fiir mein Kind oder fiir
andere Personen, aufgrund fehlender oder inkorrekter Angaben, ausgeschlossen ist. Ich bin auch selbst verantwortlich
Anderungen, die sich in Laufe der Jahre ergeben, dem zustindigen Pfadfinderleiter/in bekanntzugeben.

Mit meiner Unterschrift stimme ich ausdriicklich der Verarbeitung dieser sensiblen persénlichen Daten zu. Diese
Verarbeitung ist fiir die sichere padagogische Betreuung unserer Gruppenmitglieder notwendig und erfolgt unter
Einhaltung aller datenschutzrechtlichen Vorschriften.

Weiters nehme ich auch das ,Informationsblatt fiir Pfadfinderlager” und die , Verhaltensregeln fiir Pfadfinderlager”
(ersichtlich auf der HP www.pfadi31stadlau.at) der Pfadfindergruppe 31 Stadlau zur Kenntnis und bin damit
einverstanden.

Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten Name in Druckschrift




Medikamentenblatt

Mein Kind darf folgende rezeptfreie Arzneimittel aus der Lagerapotheke erhalten
(Unzutreffendes bitte streichen):

Hals- und Rachenschmerzen, Husten:
e Halset Lutschtabletten (Cetylpyridiniumchlorid)
e Tantum Verde Pastillen (Benzydamin)
e ACC akut Brausetabletten (Acetylcystein)

Juckreiz (z.B.: Insektentische, Allergie), Ausschlag:
e Fenistil Gel (Dimetindenmaleat)
e Clarityn Tabletten (Loratadin)

Schmerzen, Fieber:
e Mexalen Tabletten (Probiotikum)
e Imodium akut Tabletten (loperamid)

Durchfall:
e Antibiophilus Beutel (Probiotikum)
e Imodium akut Tabletten (loperamid)

Wundversorgung, Ausschlag:
e Octenisept Wund-Desinfektion (Octenidin)
e Betadona Wund-Gel (Polyvidon-Jod)
e Bepanthen Wund- und Heilsalbe (Dexpanthenol)

Ich nehme zur Kenntnis, dass aus Kostengriinden oder aufgrund mangelnder Verfligbarkeit, auch gleichwertige
Medikamente mit demselben Wirkstoff (jeweils kursiv in Klammern angefiihrt) verabreicht werden kénnen.

Die Medikamente werden von den geschulten Pfadfinderleitern nach Angaben (Indikationsstellung, Dosierung etc.)
der zugehorigen Packungsbeilage verabreicht. Im Zweifelsfall werden die Erziehungsberechtigten kontaktiert und/oder

arztlicher Rat eingeholt.

Das Medikamentenblatt bleibt bis auf Widerruf giiltig. Es liegt in der Verantwortung, etwaige Anderungen
bekanntzugeben.

Bei aktueller Medikation des Kindes bitte genauere Angaben auf der nachsten Seite ausfiillen.



(nur bei bestehender Medikation auszufiillen)

Vollstandiger
Medikamentenname

Dosierung
(Wann/Wie oft)

Kind bewahrt
Medikament
selbst auf

Kind benotigt
Hilfe bei der
Einnahme

Grund der
Verschreibung

Besonderheiten (z.B.:
zu erwartende
Nebenwirkungen)

Angaben noch richtig und werden bestatigt: (fir zukiinftige Pfadfinderlager)

Datum

Unterschrift

Datum

Unterschrift




