MIT DIR!
WITH YOU!

Gesundheitlicher Fragebogen

Ministrantenwallfahrt 2024 — Bistum Regensburg

NaMe: ... VOFNAME: ...t eaes
ANnSchrift: ........cooveeeeeeeee e Geburtsdatum: ..........c.coeoeueerecrecs s
KFANKENKASSE: ......cveveieeieiteisiristst st eassssssessest st se s sessse e st st st sess s ese et setsesasesssssesesesesasssnssssesesesssesesssssssssesssssssesesssssssssssnens
Impfungen: Tetanus (Datum der [ELZLEN IMPFUNG) .....cveevvrvenerresieessesstse sttt sssss s ssssassssssssssssessssssstsnssssssessssneen
Weitere Impfungen: [ Diphterie [ Keuchhusten O Masern

O Zeckenschutz [ Rételn O Mumps O Kinderlahmung

SONSEIZE IMPIUNGEN: ...ttt e r s s a s st s s ee s e st en s s s e st eeasssenansasnsntes

Wir empfehlen den Impfausweis oder eine Kopie dessen beim Pfarrverantwortlichen zu hinterlegen!

RegelmaRig einzunehmende Medikamente und Dosierung:
(Medikament, Erkrankungsart, Zeitpunkt der Einnahme, Art der Einnahme)

Bitte Medikamentenverordnung vom Arzt ausfiillen lassen! Originalverpackung des Medikamentes sowie Beipackzettel unbedingt
mitgeben! Halten Sie bitte Riicksprache mit dem Pfarreiverantwortlichen beziiglich Einnahme und Dosierung des Medikamentes!

Allergien (Medikamentenunvertraglichkeit, Nahrungsmittelunvertraglichkeit, Kontaktallergie etc.):

Bitte Umgang mit Allergien mit dem/der Pfarreiverantwortlichen abklaren!

GroRere Operation/en, friihere schwere Erkrankungen:

Im Notfall soll benachrichtigt werden:

(Name des Notfallkontaktes) (Handy-Nr. des Notfallkontaktes)

Den gesundheitlichen Fragebogen habe/n ich/wir ausgefiillt. Ich/Wir bevollmdchtigen hiermit den im Dringlichkeitsfall an Ort und
Stelle hinzugezogenen Arzt im Notfall alle wichtigen Entscheidungen fiir die Gesundheit meines/unseres Kindes zu treffen.

Fiir die Richtigkeit:

Ort, Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten/des Erziehungsberechtigten;
Teilnehmerin/des Teilnehmers [(bei iber 18-jdhrigen)
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