MEDIZINISCHES MERKBLATT

Name:
VYorname: ......
Geburtsdatum: ...c.ccocorsrnces i
Geburtsort: -
Nationalifat: ....ocorvecoccrsnnne

Name und Adresse des gesetzlichen Vertreters

.....................................................................................................................

Im Falle eines Unfalls wird die Familie schnellstens informiert.
Aus diesem Grunde bitien wir Sie. uns eine Telefonnummer anzugeben:

Telefonnummer am WORDOTT ...ooevvvioieercienecrccecceccrieeceser e seeeeese e nenes
Handy-Nummer des Vaters: ......c..ccccceevimmnmmninsinnessisssssstesinsesessessenanes
Harid - N e T IVREELEES eonss s un s ouuisonmss s s ayostnss o0 oo s s s
Andere Personen, die im Notfall benachrichtigt werden sollen:

------------------------------

-------------

ssssess 89686060000 0000600000805880008585025080

lm Notfall wird der oder die verletzte oder erkrankte Jugendliche vom Rettungsdienst ins
zustindige Krankenhaus transportiert. Die Familie wird dann sofort von uns benachrichtigt.
Ein minderjihriger Jugendlicher kann das Krankenhaus nur in Begleitung der Familie
oder eines Verantwortlichen verlassen.

Bevolimiichtigung fiir einen operativen Eingriff.

Die Unterschreibenden, Herr und/oder Framl .....cccccccccvvicicacncnrennsrncncssosncnsonnses
erlauben eine Anesthesie unseres Kindes .....cccccviiiiiiiiiisiinciirenncssainrocsennrvocesescnseses 5
sollte ein operativer Eingriff notwendig werden infolge des Krankheitsverlaufes oder
eines Unfalles.

Ich/wir habe(n) die Teilnahmebedingungen zur Kenntnis genommen und erklire(n)
mich/uns durch die Unterschrift einverstanden.

HAGSAEEE s s s ais sosissaisns i wes s B 1 L 11 |
Krankenvers. NT. cceveeeessesnaenasersane
Adresse der Versicherung ........... SO — U ——

------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Wichtige Informationen (Allergien, Krankheiten, emzunehmende Mednkamente, evtl.
Wiinsche oder Bemerkungen) ......... - AU

----------------------------------------------------------------------

Bitte Kopie des Impfheftes beifiigen.




