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Notfallblatt
Diese Angaben dienen bei allfälligen, unvorhergesehenen Vorkommnissen während des Lagers zum schnelleren Treffen von Maßnahmen und zur Benachrichtigung der Angehörigen. Die Angaben werden vertraulich behandelt!

Die Versicherung gegen Unfall, Krankheit und die Haftpflicht ist Sache des Teilnehmers/der Teilnehmerin. 

Bitte vollständig und korrekt ausfüllen! Vielen Dank!
Name: _____________________
Vorname: _________________________________
Adresse: _______________________________________________________________
Geburtsdatum: ________________________

Tel. der Eltern während dem Lager: _________________________________________
Evt. Ferienadresse der Eltern: ______________________________________________
Unfallversicherung: _______________________________________________________
Krankenkasse: __________________________________________________________
Hausarzt: ____________________________
Tel.:__________________________
Adresse: _______________________________________________________________
Regagönnerschaft:
O vorhanden 

O nicht vorhanden

Datum der letzten Starrkrampfimpfung: ______________________________________
Gesundheitliche Beschwerden:

O Nein 

O Ja, welche: _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Medikamente:

O Nein

O Ja, welche und Dosierung: _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Allergien: 
O Nein 

O Ja, welche und Symptome: _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Medikament, Dosis: ______________________________________________________
Bemerkungen, Infos (evtl Rückseite benutzen): ________________________________
_______________________________________________________________________
Datum: ________________
Unterschrift (U18 der Eltern): ______________________

