Amelandlager Sevelen

Formblatt fiir die Mitgabe von Medikamenten

Name des Kindes:

Falls mehr Medikamente eingenommen werden miissen, bitten wir die Daten
in gleicher Weise auf der Riickseite anzugeben.

Ul Ein arztlicher Medikationsplan liegt diesem Formular bei. (verpflichtend)

Name des ersten Medikaments:

Zeitpunkt der Verabreichung (z.B morgens):

O vor dem Essen [ nach dem Essen O sonstiges:

Menge der Verabreichung:

Verwendungszweck:

Name des zweiten Medikaments:

Zeitpunkt der Verabreichung (z.B morgens):

[ vor dem Essen U nach dem Essen U] sonstiges:

Menge der Verabreichung:

Verwendungszweck:

Weitere Medikamente werden grundséatzlich nur nach Riicksprache mit dem
Arzt auf Ameland verabreicht.

In Ausnahmefillen bin ich damit einverstanden, dass z.B. bei Durchfall,
Kopfschmerzen etc. Medikamente aus der Lagerapotheke verabreicht

werden kénnen. [Jja [ nein

Ort, Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Amelandlager Sevelen

Kontaktadresse (Fiir die Zeit des Lagers kann unter folgenden Adresse /

Telefonnummer jemand erreicht werden)

Name:

Vorname:

Anschrift:

Telefon (privat):
Telefon (dienstlich):

Handy:
Wichtige Hinweise fiir die Betreuer/Lagerleitung

Badeerlaubnis: [ ja [ nein

Schwimmfertigkeit:

O sicherer Schwimmer O Grundkenntnisse [ Nichtschwimmer

Schwimmabzeichen:

Heimweh: [ nein O gelegentlich O schnell/stark

Das hilft meinem Kind (z.B. Kuscheltier, Geschichte, Gesprach mit Betreuer etc.):

Mein Kind bendtigt manchmal noch Hilfe oder Erinnerungen bei:
0 Korperhygiene [ Zahne putzen [ Duschen [ Anziehen [ Ordnung
0] Sonstiges:

Bettndssen: (I nein O selten [ regelméafig

Schutz liegt bei: O ja [ nein

Falls ja, welcher?
Sonstige wichtige Hinweise

(z. B. Allergien, Angste, Verhaltensbesonderheiten, Schlafgewohnheiten oder
andere wichtige Informationen). Bitte erlautern Sie hier bei Bedarf die oben
genannten Angaben und ergidnzen Sie weitere wichtige Hinweise.

Falls der Platz nicht ausreicht, verwenden Sie bitte die Riickseite. [ Riickseite verwendet



