Pfadfindergruppe

PFADFINDER UND
PFADFINDERINNEN
OSTERREICHS

Medizinisches Informationsblatt

Dieses Informationsblatt muss jede/r Lagerteilnehmerin - ausgefillt und unterschrieben - vor bzw. bei der Abreise zum Lagerplatz zusammen
mit seinem/ihrem Impfpass und der E-Card bei seinen zustandigen Leitern abgeben. Bitte auch regelmaRig einzunehmende Medikamente
mit der Dosierungsanleitung an die Leiter aushandigen. Diese Daten werden selbstverstandlich vertraulich behandelt und nur im Bedarfsfall
an medizinisches Personal Gbergeben, um eine rasche und vor allem richtige medizinische Versorgung im Notfall zu erleichtern.
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Blutgruppe Benotigte Medikamente
Blutgruppe (O/A/B/AB): ..o MEAIKAMENT(E): .o
RNESUS-FaKLOr (POS./NEE.): .o | | ettt ettt et s e st a ettt ne s
EiNNahmezZeit / DOSIS: ... ccuiiiiiiiiiiiieeee e
FSME (Zecken): Qja(imJahr ... ) O nein EiNNahme Seit: ...
Tetanus: W ja (imJahr .. ) W nein NEbENErSCREINUNGEN: .....vooeoeeeeeeeeeeeee e
Diphterie: Qja(imJahr ... ) Wnein | |
Bekannte Allergien / Unvertraglichkeiten Krankheiten / Operationen
Q Zoliakie O Laktoseintoleranz Q Fructoseintoleranz d Asthma Q Epilepsie
QO Gréaser 4 Pollen O Asthma Bronchiale U Diabetes 0 Mandeln bereits entfernt
Q Penicillin O Insektenstiche (z.B. Bienen) U Bluter O Blinddarm bereits entfernt
O Histamin L SONSHIZEST ..o O Kinderkrankheiten: ...
Q Vegetarier/VeganerQ SONStEe DISLEN: ..o ||
Q Nichtschwimmer Q Enuresis (BEttNGSSEN) | | e

Ich erklare mich mit den an meinem Kind im Notfall vorzunehmenden Operationen, Injektionen oder sonstigen medizinischen oder
therapeutischen MaRnahmen einverstanden und bestétige die Richtigkeit der oben gemachten Angaben. Ich bestatige auch, dass
mein Kind im Bedarfsfall von den Begleitern rezeptfreie Arzneimittel (wie Desinfektionsmittel bei kleinen Wunden) erhalten darf.
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