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Notfall-Daten

Name des Schulers/der Schilerin:

Geburtsdatum:

Name und Anschrift der Eltern / des Personenflrsorgeberechtigten:

Erreichbarkeit im Notfall:
1. Name, Tel.Nr.:

2. Name, Tel.Nr.:

3. Name, Tel.Nr.:

4. Name, Tel.Nr.:

Hausarzt / Kinderarzt:

Name, Tel.Nr.:

Anschrift:

Krankenkasse / Versicherungsnummer:

Erkrankungen / Diagnosen:

Epilepsie: Nein Ja

Wenn ja, dann bitte Notverordnungsblatt ausfiillen

Medikamente: Nein Ja

Wenn ja, dann bitte Medikamentenblatt ausfilllen

Allergien / Unvertraglichkeiten:




