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I. Schiiler
Familienname, Rufname Geburtsdatum

‘f=50-0"
Il. Besondere Gefahren

Angaben zum Schiler, die seine
Betreuer (Lehrer/ Erzieher/Arzte)
unbedingt beriicksichtigen miissen, da
sie Gefahr flr Leib und Leben bedeuten.
(besondere Allergieen,
Netzhautablésung, etc.)

1! Achtung unbedingt beachten !!!

lll. Krankenkasse
Name/Zweigstelle der Krankenkasse Name des Hauptversicherten Geburtsdatum des Hauptversicherten

Arbeitgeber des Hauptversicherten Die Krankenversicherungskarte ist
Dbeim Schiler Din der Heimgruppe

IV. Verstiandiqung der Erziehungsberechtigten

Zu welchen Zeiten sind die Telefonnr. Uhrzeit / Tageszeit Name

Erziehungsberechtigten telefonisch

erreichbar?
Telefonnr. Uhrzeit (von/bis) Name
Telefonnr. Uhrzeit (von/bis) Name
Telefonnr. Uhrzeit (von/bis) Name

Im Falle, dass wir nicht erreichbar sind, erteilen wir als Erziehungsberechtigte der Leitung die Erlaubnis, den
Schiler in ein Krankenhaus einzuweisen.

(Ort) (Datum)

(Unterschrift/en des / der Erziehungsberechtigten)

Im Falle, dass wir nicht erreichbar sind, erteilen wir als Erziehungsberechtigte der Leitung die Erlaubnis, einer
arztlicherseits angeratenen sofortigen Operation zuzustimmen, sofern Gefahr flr Leib und Leben besteht.

(Ort) (Datum)

(Unterschrift/en des / der Erziehungsberechtigten)

V. Derzeitige arztliche Behandlung
Welche Medikamente miissen vom
Schiler genommen werden?
Wann sind diese zu verabreichen?

Keine
Weswegen steht der Schiler in arztlicher Name u. Anschrift des Arztes
Behandlung?

Keine

Der Schiler / die Schilerin ist frei von ansteckenden Krankheiten. Ein &rztliches Attest liegt bei.

Die obigen Angaben sind vollstidndig und diirfen gegebenenfalls an den behandelnden Arzt / Krankenhaus weitergegeben werden.

(Ort) (Datum)

(Unterschrift/en des / der Erziehungsberechtigten) Betreuer/in



