Gesundheitszustand des/der Teilnehmer/in
Ferienfreizeiten des Landkreises
Limburg-Weilburg

,
o
Landkreis "
Limburg - Weilburg

Fahrtenziel

Vor- u. Nachname
Teilnehmer(in)

Geburtsdatum

Geschlecht (m/w/d)

Stralke

PLZ/ Ort

Vor- und Nachname des
krankenversicherten Elternteils

Geburtsdatum des Elternteils

Krankenkasse

Versicherungsnummer

Name u. Kontaktdaten des
Kinder- oder Hausarztes

Frage / Thema Antwortfelder / Auswahlmadglichkeiten r;ﬂly?:ente:
O nein [ ja, welche:
O AD(H
Liegen OE f )S.
Beeintrachtigungen priepsie O nein O ja*
vor? ) )
00 Horgerat / Brille / Zahnspange / sonst.
Hilfsmittel:
Leidet Ihr Kind an P . . . -
Diabetes? Insulinpflichtig: O ja O nein Onein Oja
[0 Heuschnupfen / Asthma
[ Pollen
[ Insektenstiche
[0 Hausstaubmilben
Allergien / _ Onein O ia*
Unvertraglichkeiten | 1 gegen Medikamente: nein 1ja
O Lebensmittel:
[0 Sonstiges:




Gesundheitszustand des/der Teilnehmer/in
Ferienfreizeiten des Landkreises -

| |
Limburg-Weilburg Landkreis :'

Limburg - Weilburg

Frage / Thema Antwortfelder / Auswahimoglichkeiten

[ ja, wann O nein

Impfschutz Tetanus (Bitte Kopie des vollstandigen Impfausweises)

Einverstandnis

Rontgen- Oja Onein
untersuchung

Einverstandnis . .
Zeckenentfernung Lja  Dinein

Sonstige Hinweise

* Bitte ergdnzen Sie die aktuellen Medikamente auf dem beigefiigten
Medikamentenplan.

Sollte aufgrund einer akuten Erkrankung ein Arztbesuch notwendig sein,
bin/sind ich/wir damit einverstanden, dass mein Kind von einem Betreuer/in
begleitet und arztlich behandelt wird. Fiir die entstehenden Kosten (Bsp.
Taxikosten) werde(n) ich/wir aufkommen. Die Kosten werden im Vorfeld
vom Landkreis Limburg-Weilburg vorgelegt und nach der Freizeit mit den
Eltern riickabgewickelt.

Ort, Datum Unterschrift des/der Sorgeberechtigten
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