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PERSONLICHE DATEN DES KINDES

Formular SEA-02

Name Vorname

Sozialversicherungsnr.

AKTUELLER GESUNDHEITSZUSTAND DES KINDES

Gibt es gesundheitliche Besonderheiten, die zu berlcksichtigen sind? ] ja ] nein
Wenn ja, welche?

Leidet Ihr Kind an einer chronischen Krankheit? (z. B. Diabetes, Epilepsie, usw.) ] ja O nein
Wenn ja, welche?

ll:l/:;r:jrl‘r:(tamgslzg eine besondere Behandlung in Anspruch / nimmt es spezielle 0 ia ] nein
Wenn ja, welche?

Leidet Ihr Kind an einer Allergie? ] ja O nein
Wenn ja, welche?

Kann Ihr Kind an allen Tatigkeiten, Sportarten usw. teilnehmen? O ja O nein
Wenn nicht, welche sind zu vermeiden?

Leidet Ihr Kind an einer Lebensmittelallergie? O ja O nein

Wenn ja, welche?

Leidet Ihr Kind an einer Lebensmittelintoleranz? ] ja O nein

Wenn ja, welcher?

Muss Ihr Kind eine spezielle Diat einhalten? O ja O nein

Falls ja, bitte angeben?

Arztliche Bescheinigung zur Nahrungsmittelunvertraglichkeit ] ja O nein
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Arztliche Bescheinigung: sportliche Einschrankung |:| ja ] nein
Arztliche Verordnung: zu verabreichende Medikamente bei chronischer Krankheit |:| ja ] nein
Besteht ein individuelles Betreuungsprojekt PAI (Projet d’accueil individualisé)? I:' ja ] nein
Wenn ja, welches?

Tagliche Pflege

Zur taglichen Pflege und/oder bei Verletzungen werden ausschlieBlich die nachstehenden Produkte verwendet.
Kann lhr Kind mit diesen Produkten versorgt werden?

Desinfektionsspray:

I:' ja |:| nein
Desinfektionsspray fir kleine Wunden
Arnica naturel: |:| ia [ nein
Gel bei Prellungen und Bluterglissen
Physiologica: |:| ia [ nein
Losung zur Reinigung von Nase / Auge
Purigel: (] i [] nein
bei Insektenstichen
Créme solaire SPF 50: I:‘ ja [ nein

reguldrer Sonnenschutz

Zecken/Splitter

Ich gebe mein Einverstandnis ggf. Zecken/Splitter bei meinem Kind sofort zu entfernen. D Ja D nein
Ich werde unverziiglich darlber informiert.

Ich bin mir bewusst, dass es in meiner Verantwortung liegt, daflir zu sorgen, dass die Informationen tiber den Gesundheitszustand
meines Kindes aktualisiert werden und ich die Einrichtung unverziiglich schriftlich iiber alle Anderungen zu informieren.
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