INDIVIDUELE MEDISCHE STEEKKAART

Met deze Individuele Medische Steekkaart geven ouders alle noodzakelijke inlichtingen over hun
kind aan de Chiroleiding. De leidingsploeg zal deze informatie vertrouwelijk behandelen.

LET OP!

Geef altijd de volgende zaken mee op bivak/weekend:

Als je 't mij vraagt:

C H I RO - ldentiteitskaart

- Twee Kkleefbriefjes van het ziekenfonds
Die heb je nodig bij de apotheker of een ziekenhuisonderzoek.

IDENTITEITSGEGEVENS VAN HET KIND

VOOMBIMEIN. 1.ttt eeseetsess e s8££ 8884888881 44
GBDIOOITEUALUM. ...vvvvvervessseeesssss st s8R 0
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SHTABE BN NUMIMIET ..ceoiieeeiseiesss s8££ 8RR
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Wie contacteren waneer ouders niet te bereiken zijn?

MEDISCHE GEGEVENS

Naam en  telefOONNUMMET NUISAIS ..ottt s
Vroegere ziekten of NEEIKUNTIGE INGIEPEN ...c.uiviiviirir ittt
Werd uw kind gevaccineerd tegen tetanus? (138, in N JAAr oo oot [] Nee

Uw kind lijdt aan:

Oastma Oslaapwandelen [ allergie voor bepaalde stoffen
Obedwateren Osuikerziekte s
Oepilepsie Oallergie voor bepaalde e
Ohartkwaal voedingsmiddelen ..., Oallergie voor bepaalde
Ohoolkoorts e ——————————— geneesmiddelen ..o,
OhuidaandoEning e ————— bbb bbb bbbttt
Creuma e ————— Oandere ......cooeveviiiiiiiiieien.
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Wat moet de leiding zeker weten over de bovenstaande aandoeningen? Wat moet er gebeuren in noodsituaties?

Eet uw kind vegetarisch, halal of een ander specifiek dieet?
L0 08, MAMENK: ©evvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeesssssssssssssssssssssseeeessessessesssssssssssssssssssssseseesseseeseesessssssssssssssssssssseseseesesseessesssssssssssssssssssssssssesesssesssssssssssssssssssssssssseees
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Moet uw kind tijdens het verblijff geneesmiddelen innemen?

O Ja [ Nee Z0 ja: welke, NOE dIKWIIS BN NOBVEEI? ..ottt ssess s s s s s sassss s s ssssassaans
Is uw kind vlug moe?

O Ja [J Nee

Kan uw kind deelnemen aan sport en spel afgestemd op zijn/haar leeftijd?

O Ja [J Nee

Kan uw kind zwemmen?

O Ja [ Nee

Heeft uw kind het afgelopen jaar luizen gehad?

[ Ja [0 Nee Zoja:wanneer was de laatste keer dat u luizen heeft vastgesteld?............cccccovevveecvnene..

Leiding mag - behalve EHBO - niet op eigen initiatief medische handelingen uitvoeren. Zonder toestemming van de ouders mogen ze zelfs geen lichte
pijnstillende of kaortswerende medicatie toedienen, zoals Perdolan, Dafalgan of aspirines. Hieronder kunt u hen die toestemming geven, zodat ze voor
dergelijke zorgen niet naar een arts moeten.

Wij geven toestemming aan de leiding om bij hoogdringendheid aan onze zoon of dochter een dosis via de apotheek
vrij verkrijgbare pijnstillende en koortswerende medicatie toe te dienen: *

OJa 0O Nee

* Gebaseerd op aanbeveling Kind&Gezin 09.12.2009 — Aanpak van koorts / Toedienen van geneesmiddelen in de kinderopvang

ANDERE INLICHTINGEN

Wanneer er iets verandert aan de gezondheidstoestand van uw kind is het belangrijk om dat door te geven aan de

leiding zodat zij altijd op de gepaste manier kunnen reageren.

Ondergetekende verklaart dat de ingevulde gegevens volledig en correct zijn

Voornaam en naam
Datum

Handtekening




MEDICATIE OP KAMP

Voornaam en familienaam:

Geboortedatum:

Graag zouden wij vragen dit document zo goed mogelijk in te vullen en reeds mee met de inschrijving in de bus te steken. Ook op 11 juli bij het
afzetten van jullie dochter zouden we graag dit document opnieuw ontvangen. Moest er nieuwe medicatie genomen worden bij de start van het kamp
kunnen we dit hier op terug vinden.

(Ook gebruik van een anticonceptiepil moet hier vermeld worden en afgegeven worden aan het begin van het kamp).

‘s ochtends

Data en uur Medicatie Dosis Toedieningswijze

's middags

Data en uur Medicatie Dosis Toedieningswijze

‘s avonds

Data en uur Medicatie Dosis Toedieningswijze

Medicatie indien nodig bij last of symptomen

Medicatie Dosis Toedieningswijze

Naam en handtekening(en):
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