
GESUNDHEITSBLATT
Bitte leserlich ausfüllen – für Minderjährige verpflichtend, für alle anderen freiwillig!

Mein Sohn/Meine Tochter:

 
   ___________________________
        ___________________
________________________

Zuname
Vorname
    Nr. des Reisedokumentes (Pass/Personalausweis)

___________________________
___________                         _________
_______

Adresse
SV‑Nr. + Geb.Dat.
Krankenkasse
Blutgr. (wenn bekannt)
Mitversichert bei:


___________________________
___________________________


Zuname
Vorname


___________________________
____________
___________

Adresse
SV‑Nr. + Geb.Dat.
Krankenkasse


___________________________

                        Arbeitgeber

Zutreffendes bitte ankreuzen!

Schutzimpfungen:        Tetanus
wann:
Kinderlähmung
wann:


  FSME
wann:
Typhus
wann:


  Diphtherie
wann:
Hepatitis
wann:

                                      andere Impfungen:                                                                
wann:

Welche Infektionskrankheiten wurden durchgemacht?


Masern

Diphtherie

Kinderlähmung


Mumps

Scharlach

Feuchtblattern


Röteln

Gelbsucht

Keuchhusten


    andere Krankheiten:

Welche Operationen wurden durchgemacht?


Blinddarm

Leisten/Nabelbruch

Mandeln



     andere Operationen: ___________________________

Besteht:
Epilepsie

Asthma bronchiale

Diabetes mellitus



Allergische Reaktion auf: ___________________________

Knochenbrüche bzw. schwere Verletzungen in letzter Zeit?___________________________

Allfällige Besonderheiten, chronische Leiden, psychische Probleme? ___________________________

Mein Sohn/Meine Tochter ist:


guter Schwimmer
(darf in tiefes Wasser)


Schwimmer
(darf nicht in zu tiefes Wasser)

 
Nichtschwimmer
(darf in seichtem Wasser baden)

 
Mein Kind darf/kann nicht schwimmen.
Mein Sohn/Meine Tochter:

 
hat bei sportlichen Aktivitäten folgende Schonung nötig: ___________________________


darf rezeptfreie Medikamente von Pfarrverantwortlichen erhalten

                           ausgenommen: ___________________________

hat eigene Medikamente mit und nimmt diese eigenständig ein.

Bezeichnung:


bei/wegen/für:


wie oft?/wie viel?

Kontakt:
Ich bzw. folgende Angehörige sind während der Romwallfahrt erreichbar und sind von mir berechtigt, allenfalls notwendige Maßnahmen bzw. Entscheidungen zu treffen:

Name:

Adresse:

Telefonnummern:

Ich erkläre, dass ich dieses Gesundheitsblatt nach bestem Wissen und Gewissen ausgefüllt habe. Ich nehme zur Kenntnis, dass für jegliche Folgen mein Kind betreffend, aufgrund fehlender oder unkorrekter Angaben, die Haftung durch die Wallfahrtsleitung ausgeschlossen ist. Die hier angeführten Daten werden vertraulich behandelt!

Datum
Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Ministrantenwallfahrt nach Rom 2024








