Gesundheitsfragebogen

Sehr geehrte Eltern,

Sie haben lhr Kind fur einen Schwimmkurs angemeldet. Wir bitten Sie diesen Bogen sorgfaltig
und vollstandig auszufullen und diesen zur ersten Kursstunde ausgedruckt mitzubringen. Danke.

Name meines KiINAES ... ... e e e e e Alter:  ........ Jahre
Kursnummer e
TelefONNI. ZUNAUSE oo e

Bitte kreuzen Sie nachfolgend die zutreffenden Aussagen an:

Mein Kind hat Probleme mit dem Innenohr: [ia [COnein
Mein Kind hat in letzter Zeit haufiger Giber Schwindel geklagt: lia [Jnein
Mein Kind leidet unter Atemwegserkrankungen (z.B. Asthma): ja []nein
Leidet Ihr Kind an anderen Erkrankungen? [1ia [Inein
VNN ja, WEIChE 2 ... e e
Mein Kind leidet an einer Allergie [1ja [Inein
VENN ja, WEIChE 2 ...
Muss lhr Kind regelmafig Medikamente einnehmen? [ja [Jnein
Wenn ja, WelChe 2 ...
Mein Kind ist Diabetiker/in: [1ija [Inein
Mein Kind leidet an Krampfanfallen (z.B. Fieberkrampfe, Epilepsie): [1ja [Jnein
Mein Kind hat ein Notfallset / Notfallmedikamente: Jia [Inein
Mein Kind ist Brillentrager: [Jja [Jnein
Wenn ja, kénnte ihr Kind beim Schwimmkurs dadurch beeintrachtigt sein? []ja [Inein

Mochten Sie den Kursleiter Gber sonstige Gewohnheiten / Besonderheiten lhres Kindes
informieren?

2. Name ;... Tel =N

(unter dieser Nr. muss ein Erziehungsberechtigter wahrend der Schwimmstunde immer
erreichbar sein! Bitte geben Sie Namen und Telefonnummer an.)

Datum, Unterschrift Erziehungsberechtigte/r: .......................... .. P
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