Notfallzettel

Teilnehmer:
Name Vorname Geburtsdatum
Stralle PLZ/Ort Krankenkasse

Selbsterklarung zum Gesundheitszustand:

Die Tatigkeiten und Ausbildungen der DLRG sind mit Risiken verbunden. Diese Risiken werden durch gesundheitliche
Einschrankungen erh6ht. Dem oben genannten Teilnehmer bzw. dessen gesetzlicher Vertreter ist dieses bewusst.

Erganzende Informationen zur Selbsterklarung zum Gesundheitszustand

Grundsatzlich wird vor der erstmaligen Selbsterklarung seine arztliche Grunduntersu-  *

chung empfohlen. Zwischenzeitliche schwerere Erkrankungen, inshesondere deru. g
Arten bediirfen siner ernsuten arztlichen Untersuchung.

Maglichen Gefdhrdungen:

* Herz- Kreislauferkrankungen.

* Erkrankungen der Atemwege oder des Ohres.

* Asthmatiker und starke Allergiker sollten sich grundsatzlich vorher arztlich unter-
suchen lassen.

= Anfallsleiden (Epilepsie 0.d.) schlieRen sine der 0.g. Aktivitaten grundsatzlich aus!

Die nachfolgendsn Fragen sollen helfen herauszufinden, ob sine arztliche Untersu-
chung vor der Teilnahme angezeigt ist. Eine mit ,JA” beantwortete Frage muss nicht
zum Ausschluss von der Teilnahme fiihren. Sie gibt jedoch sinen Hinwsis darauf,
dass die Sicherheit bei der Ausiibung der Tatigksit besintrachtigt sein kann und sine
drztliche Untersuchung daher ratsam ist.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen den momentanen bzw. vergange-
nen Gesundhsitszustand betreffend fiir sich selbst bzw. als Erziehungsherechtigter
fiir Ihr Kind mit Ja oder Nein. Wenn Sie unsicher sind, antworten Sie mit Ja. Falls
sine Frage mit Ja beantwortet wird, ist sine Untersuchung oder Beratung bsi sinem
Arzt erforderlich, bevor die Tatigkeit oder Ausbildung begonnen wird.

Hatten oder haben Sie ader Ihr Kind:

+ Asthma oder Atembeschwerden bei kérperlicher Anstrengung?
= hdufige oder ernste Anfélle von Heuschnupfen bzw. Allergisn?
« hdufige Erkéltungen, Nebenhdhlenentziindungen, Bronchitis?

sine Lungenserkrankung?

sinen Pneumothorax (Lungenriss)?

chirurgische Eingriffe im Bereich des Brustkorbes?

Platzangst oder Angst in geschlossenen Rdumen?

Gesundheitsprobleme bei spez. Verhaltensweisen/Stimmungen (Depressionen)?
Epilepsis, Anfélle oder Krampfe? Werden Medikamente singsnommen?
wiederholte migréneartige Kopfschmerzen. Werden Medikamente singenommen?
Gedéachtnisstorungen oder Ohnmacht bzw. Bewusstlosigksit?

haufige Ubslkeit durch Fahren auf dem Boot oder im Auto?

sinen Tauchunfall oder Dekompressionskrankhsit?

immer wieder auftretende Riickenbeschwerden?

chirurg. Eingriffe im Riickenbersich, Verletzungen bzw. Frakturen an Riicken,
Armen oder Beinen?

Diabetes?

die Unfahigkeit, mdRige Kdrperiibungen zu erfiillen (z.B. 1,5 km in 10 Min. gehen)?
hohen Blutdruck? Werden Medikamente eingenommen?

Herzkrankheiten?

chirurgische Eingriffen an Ohren oder Nebenhdhlen?

Ohrenkrankheiten, Gehdhrschwéche oder Gleichgewichtsstdrungen?
Schwierigksiten beim Druckausglsich bei Fahrten in die Berge bzw. im Flugzeug?
Blutungen bzw. Blutgerinnungsstérungen?

Woeichteilbriiche (Leisten, Nabel, Lenden, Zwerchfell}?

Geschwiire oder operativ entfernte Geschwiire?

Magen-Darm-Probleme?

iberméRigen Konsum von Medikamenten oder Alkahal?

Probleme mit der Einnahme von Betdaubungsmittain?

eine hier nicht aufgefithrte Erkrankung ?

Nach Riicksprache mit einem Arzt erklart der Teilnehmer bzw. sein gesetzlicher Vertreter:

O
O

Der Teilnehmer hat keine gesundheitlichen Einschrankungen.
Der Teilnehmer hat folgende gesundheitlichen Einschrankungen:

(bitte hier Notfallmedikamente eintragen)

Notfallkontakte:

Sollte es zu einen Notfall kommen, wird die DLRG gebeten folgende Notfallkontakte zu unterrichten:
Name 1 Name 2

Telefon 1 Telefon 2

Falls notwendig wird die DLRG gebeten die Informationen dieses Notfallzettels an Dritte weiterzugeben, wenn der
Teilnehmer durch diese Dritten versorgt bzw. betreut werden muss.

Ort/Datum
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