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Name: …………………………………………………		

Vorname:………………………………..						Platz für Foto

Geb.:………………………………………

Straße, Hausnr.:……………………………………………………………………………………………….

PLZ, Ort…………………………………………………………………………………………………………….

Bei Unfall/ plötzlicher Erkrankung bitte benachrichtigen:

Name, Vorname: 					Name, Vorname: 

Telefon:						Telefon:
Geschäftlich:						Geschäftlich:
Mobil:							Mobil:	
Mail:							Mail:


Hausarzt:						Telefon:

Besondere Anfälligkeiten/ chronische Erkrankungen:	Ja                                 Nein

Asthma 				Ja 				Nein
Diabetes 				Ja 				Nein
Epilepsie				Ja 				Nein
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 	Ja 				Nein

Sonstige:…………………………………………………………………………………………………………………………………
   
Allergien:...................................................................................................................................................

Operationen, andere Risikofaktoren:…………………………………………………………………………………………

Medikamentöse Langzeitbehandlung:
……………………………………………………………………………	………………………………………………..…………………….
……………………………………………………………………………	………………………………………………..…………………….

letzteTetanus-Schutzimpfung: ……………………………………………………………………………………………………..

Blutgruppe und Rh-Faktor (werden im Notfall neu bestimmt):

Datum und Unterschrift der/s Erziehungsberechtigten
