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Bund der
Pfadfinderinnen
und Pfadfinder
Gesundheitsbogen Stamm von
Helfenstein
Vorname, Name Geburtsdatum
StraBe und Hausnummer Postleitzahl, Ort

Folgende Vorerkrankungen und Allergien sind bekannt (z.B. Asthma, Heuschnupfen, Reisekrankheit,
Epilepsie, etc.)

Die Krankheit(en) werden mit folgendem Notfall-Medikament behandelt (z.B. Adrenalin-Pen, Asthma-
Spray, etc.)

Bitte darauf achten, dass die/der jeweilige Gruppenfiihrer’in immer weils, wo sich das Notfall-
Medikament befindet und wie er’sie es benutzen muss.

Die Person bekommt als Bedarfs-/Dauermedikation folgende Medikamente

Ja - Nein
Die Person nimmt die Medikamente selbst ein El ':l
Der/die Gruppenfiihrer*in sorgt fur die regelméaiige Einnahme El ':l
Der/die Gruppenfihrer*in darf im Notfall das Medikament verabreichen El ':l

Notfallkontakte (z.B. Eltern, Erziehungsberechtigte, etc.)

Unter folgenden Daten sind wir (jederzeit) erreichbar:

Vorname, Name Telefon/Mobil StraBe, Hausnummer PLZ, Ort
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Im Falle einer Erkrankung oder eines Unfalls informieren wir in der Reihenfolge der Liste alle
Notfallkontakte. Die Person, die wir zuerst erreichen darf im Falle einer Erkrankung oder eines

Unfalls tiber Behandlungen entscheiden und in medizinische Eingriffe (einschlieflich
Operationen) einwilligen. Bei lebensbedrohlichen Erkrankungen/Unfallen entscheidet der Arzt

vor Ort.

Elsollten alle Notfallkontakte nicht erreichbar sein diirfen folgende Fihrungskrafte aus dem

Stamm (z.B. eigene*r Meutenfiihrer*in, Sippenfiihrer*in, etc.) iber Behandlungen entscheiden
und in medizinische Eingriffe (einschlieBlich Operationen) einwilligen. Bei lebensbedrohlichen
Erkrankungen/Unféllen entscheidet der Arzt vor Ort.

Vorname, Name Geburtsdatum Funktion im Stamm

Weitere wichtige & besondere Hinweise an die/den Gruppenfiihrer*in:

Datenschutz:

Wir sind/Ich bin damit einverstanden, dass die persénlichen Daten fiir die Dauer der Mitgliedschaft im Stamm von
Helfenstein gespeichert werden und der jeweiligen Gruppenfiihrung bzw. Lagerleitung fiir den Notfall zur
Verftigung gestellt werden. Nach der Mitgliedschaft wird der Bogen gemaél3 der Datenschutzbestimmungen
vernichtet. Selbstverstandlich wird darauf geachtet, dass die Daten nicht an Personen gelangen, die keine
Berechtigung fur die Einsicht der Daten haben. Sollten die Daten nicht mehr aktuell sein, muss der
Gesundheitsbogen selbststandig aktualisiert werden.

Krankenversicherungskarte und (Kopie des) Impfausweis(es) sind zu allen Aktionen mitzufiihren.

Ort, Datum Unterschrift aller Sorgeberechtigten
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