Datenblatt fiir Sportunfilie

Name, Vorname ( des Kindes )

Anschrift ( des Kindes )

Krankenkasse des Hauptversicherten Telefon
Name des Hauptversicherten Geburtsdatum
letzte Tetanusimpfung

— : s ¥
Mein Kind hat folgende Z & MRV I Uiy GEW

Mein Kind nimm¢ regelméBig folgende Medikamente ein:

Mein Kind ist allergisch gegen folgende Medikamente:

Ich bin mit einer Rontgenuntersuchung im Notfall

[]  einverstanden
[} nicht einverstanden

. Falls wir nicht erreichbar sing verstindigen Sie im Notfall bitte:

Name ' Teiefon

Datum 5 : " Unterschrift Erzichungsberechtigter



