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die erste New Eoar+h Schule

Vorname und Name:

Adresse:

Telefon:

Mail:

O Diese Person soll im Notfall kontaktiert werden.

Vorname und Name:

Adresse:

Telefon:

Mail:

O Diese Person soll im Notfall kontaktiert werden.

Diese Person soll kontaktiert werden, falls obige Erziehungsberechtigte nicht
erreichbar sind:

Vorname und Name:

Adresse:

Telefon:

Mail:

I. Muss ihr Kind regelméassig Medikamente einnehmen?
O Ja O Nein

Wenn ja, welche und wann?
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Il. Hat ihr Kind Allergien?
O Ja O Nein

Wenn ja, welche?

[1l. Wo ist ihr Kind krankenversichert?

IV. Wer ist der Hausarzt ihres Kindes (Name, Adresse)?

V. Impfungen
O Mein Kind ist ungeimpft O Mein Kind ist geimpft

Falls ihr Kind geimpft wurde, wann bekam es die letzte Starrkrampfimpfung?

Falls ihr Kind ungeimpft ist, wie sollen die Arztinnen im Notfall diesbeziiglich
vorgehen?

Weitere wichtige Bemerkungen oder Besonderheiten zum Gesundheitszustand
ihres Kindes und wichtige Vorgehensweisen diesbeztglich:

Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift

Tany Fitiavana - Notfallblatt Seite 2 von 2



