Notfallblatt

Die Angaben auf diesem Blatt dienen der Lagerleitung bei unvorhergesehenen Vorkommnissen
wahrend dem Lager. Die Lagerleitung verpflichtet sich, die Angaben vertraulich zu behandeln.

Personalien
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Geburtsdatum: ......coooei i Mobiltelefon (falls im Lager): ......cccovvceirienneennne

Vor- und Nachname Erziehungsberechtigte:

Kontaktadresse fiir Notfalle (in der Schweiz)

Bezeichnung/Beziehung: .......cccccoeiiiiiiiiiiiiiiens Mobiltelefon: .....ccoeeiiiiiiei e
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Unfallversicherung: ......cccoooeiiieniiiennceee e Karten-Nr: .o

Hausartz*in

V6 o 1= 10 0 1= [NV F= T 0 1<
Ao (/=== =
1720 T

B = 0= 0] o T = 0=

Gesundheitszustand

Allergien/Unvertraglichkeiten (auch auf Medikamente): Onein Oja, namlich:

Medikamente sollen durch die Lagerleitung verabreicht werden: Oneiana
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Chronische Krankheiten: O nein O ja, ndmlich:

Zeckenimpfung (FSME): Onein Dja

Datum der letzten Starrkrampfimpfung (Tetanus, Td-pur, Di-Te-Anatoxal, BOOSriX, ...): ueeeeerrssvrreeesssssueeensnns

Schwimmfahigkeit: Onein Qja, Anfanger*in Qja, bis 300m ja, bis 1000m

Bemerkungen psychische Gesundheit (Diagnosen/noch in Abklarung, Besonderheiten, Stress, Tipps im Umgang):

Q NN 0]a, NAMIICN: ..ottt ettt be st aeste e eseeteeesessesesbessenessensesessensanens

Bemerkungen, Essgewohnheiten

Zum Beispiel Heimweh, Bettnéssen, Sorgen, Angste, besondere Eigenschaften, Bediirfnisse auf-
grund religioser Uberzeugungen:

Hinweise

Legen Sie diesem Notfallblatt eine aktuelle Kopie des Impfausweises bei.

Setzen Sie sich bei speziellen Krankheiten oder fiir das Verabreichen von Medikamenten un-
bedingt vorher mit der Lagerleitung in Verbindung.

Die Teilnehmenden sind durch die Pfadi nicht gegen Unfall und Krankheit versichert; die Pfadi
lehnt jede Haftung ab. Versicherung ist Sache der Teilnehmenden.

Einverstandnis

In J+S-Lagern (die allermeisten Lager ab 3 Tagen) werden die Teilnehmenden durch die La-
gerleitung bei der Rega gemeldet und gelten dadurch fiir die Lagerdauer als Rega-Gonner*in.
Mit der Unterschrift erlauben Sie, dass hierfiir Name, Adresse und Geburtsdatum der teilneh-
menden Person an die Rega weitergegeben werden.

Mit der Unterschrift erlauben Sie der Lagerleitung, 1) die nétigen Schritte flir eine medizini-
sche Behandlung, im Notfall ohne vorangehende Benachrichtigung der Erziehungsberechtig-
ten, einzuleiten, 2) unter Berlicksichtigung der angegebenen Allergien bei Bedarf rezeptfreie
Medikamente (z.B. Schmerzmittel) selbststdndig zu verabreichen, 3) im Notfall Gber den Ge-
sundheitszustand der teilnehmenden Person informiert zu werden.

Ort, Datum: Unterschrift Erziehungsberechtigte:

Durch die Lagerleitung auszufiillen:
O Notfallblatt visiert [ Kopie Impfausweis vorhanden
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