
 

 Gesundheitsdatenblatt 
 
Vor-/ Zuname: .................................................................................................................................................  
 

Geburtsdatum .......................................................................... Stufe: .............................................................  
 

versichert  bei: ......................................................................... SV-Nr. ............................................................  
 

Versicherter: ...................................................................................................................................................  
 
 
Blutgruppe und Rhesusfaktor:  ................ ………………………………………………………………………….. 
 
 
Meine Tochter / Mein Sohn… 
…besitzt Schutzimpfungen für  Tetanus letzte Impfung am ......................................................  

   Zecken letzte Impfung am ......................................................  

   Kinderlähmung letzte Impfung am ......................................................  
 

 …darf rezeptfreie Medikamente aus unserer Erste-Hilfe-Ausrüstung von geschulten Pfadfinderführe-

rInnen erhalten. Ausgenommen: ............................................................................................................  

 
 

 …hat eigene Medikamente mit und soll diese in folgendem Umfang durch den dafür zuständigen 
Stufenführer erhalten: 

 
Bezeichnung: ..................................................................................................................................................  

Grund der Verabreichung: ..............................................................................................................................  

Dosierung: ......................................................................................................................................................  
 
 

 …ist allergisch gegen:  ...........................................................................................................................  

 
 

 …hat in letzter Zeit Knochenbrüche bzw. schwere Verletzungen gehabt:  ............................................  

 
 …hat allfällige Besonderheiten, chronische Leiden, psychische Probleme:  .........................................  

 
 

 …braucht spezielle Diät:  ........................................................................................................................  

 
 
Meine Tochter / Mein Sohn … 

 ist Nichtschwimmer  darf nur unter Aufsicht ins Wasser  Schwimmer 
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Versicherter: ....................................................................................................................................................  
 
 
Blutgruppe und Rhesusfaktor:  ................ ………………………………………………………………………….. 
 
 
Meine Tochter / Mein Sohn… 
…besitzt Schutzimpfungen für  Tetanus letzte Impfung am ......................................................  

   Zecken letzte Impfung am ......................................................  
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rInnen erhalten. Ausgenommen: ............................................................................................................  
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Grund der Verabreichung: ..............................................................................................................................  

Dosierung: ......................................................................................................................................................  
 
 

 …ist allergisch gegen:  ...........................................................................................................................  

 
 

 …hat in letzter Zeit Knochenbrüche bzw. schwere Verletzungen gehabt:  ............................................  

 
 …hat allfällige Besonderheiten, chronische Leiden, psychische Probleme:  ..........................................  

 
 

 …braucht spezielle Diät:  ........................................................................................................................  

 
 
Meine Tochter / Mein Sohn … 

 ist Nichtschwimmer  darf nur unter Aufsicht ins Wasser  Schwimmer 



Meine Tochter / Mein Sohn darf mit dem Fahrrad … (ab CaEx) 
 alleine auf der Straße fahren  in der Gruppe fahren  nur unter Aufsicht fahren 

 

Kontakt - Ich bzw. folgende Angehörige sind während der Lagerdauer erreichbar und sind von mir 

berechtigt, allenfalls notwendige Maßnahmen bzw. Entscheidungen zu treffen: 

 

Name: .................................................................  Name: .................................................................  

Adresse: ..............................................................  Adresse: .............................................................  

Telefon: ...............................................................  Telefon: ...............................................................  

 

Transport 
Meiner Tochter / Meinem Sohn wird bei Autobusfahrten leicht schlecht:  ja  nein 

 

Mein Kind darf bei Bedarf in privaten PKW bei PfadfinderführerInnen 
auf kurzen Zwischentransporten mit Kindersitz am Lager mitfahren:  ja  nein 

 

Sonstige wichtige Hinweise: .......................................................................................................................  

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

Ich erkläre, dass ich dieses Gesundheitsblatt nach bestem Wissen ausgefüllt habe. Ich nehme zur Kenn-

tnis, dass die Haftung seitens der Lagerleitung, bzgl. jedweder Folgen für mein Kind oder anderer Perso-

nen aufgrund fehlender oder unkorrekter Angaben ausgeschlossen ist. Die o.a. Daten werden selbstver-

ständlich vertraulich behandelt. 

 

 

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

Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten 

 

 

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

Auf Richtigkeit geprüft am: Unterschrift des Erziehungsberechtigten 

 

 

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

Auf Richtigkeit geprüft am: Unterschrift des Erziehungsberechtigten 

 

 

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

Auf Richtigkeit geprüft am: Unterschrift des Erziehungsberechtigten 
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