
MEDISCHE FICHE

IDENTITEIT

Naam ………………………………………………………………………

Geboortedatum ………………………………………………………………………

Groep Pagadders - Kabouters - Sloebers - Tieners - Jim - Sim - Kim

Adres ………………………………………………………………………

Telefoon
………………………………………………………………………
………………………………………………………………………

Contactpersoon

in geval van nood

………………………………………………………………………
………………………………………………………………………
………………………………………………………………………
………………………………………………………………………

MEDISCHE GEGEVENS

Naam en telefoon van de huisarts:……………………………………………………………………

Bloedgroep en rhesusfactor: …………………………………………………………………………

Vroegere ernstige ziekten of medische ingrepen: ……………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

Lijdt het kind aan: (aankruisen wat van toepassing is)

○ slaapwandelen

○ suikerziekte

○ astma

○ hartkwaal

○ reuma

○ huidaandoening

○ epilepsie

○ allergie voor bepaald eten (*)

○ allergie voor bepaalde stoffen (*)

○ allergie voor bepaalde geneesmiddelen (*)

○ andere... (*)

(*) zo ja: welke?:………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

Dient hiervoor een bepaalde behandeling te worden toegepast?

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………



Indien nodig: contacteer de leiding en vertel hen wat er in noodsituaties moet gebeuren, of schrijf

het op bij “andere inlichtingen”.

Werd het kind gevaccineerd tegen klem (tetanus)? Ja / Nee

Zo ja: in welk jaar? …………

Kreeg het kind reeds serum tegen klem (tetanus)? Ja / Nee

Zo ja: in welk jaar? …………

Is het kind incontinent (bedwateren)? Ja / Nee

Is het kind vlug moe? Ja / Nee

Kan het kind deelnemen aan sport en spel afgestemd op hun leeftijd? Ja / Nee

Mag het kind zwemmen? Ja / Nee

Is het kind vegetariër? Ja / Nee

Moet het kind geneesmiddelen nemen? Ja / Nee

Zo ja: welke, wanneer en hoeveel?

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………

Indien uw kind geneesmiddelen moet nemen, mogen deze altijd op voorhand aan de leiding

gegeven worden.

Ik geef als ouder/voogd mijn toestemming om wanneer er snelle reactie nodig is

○ rechtstreeks contact op te nemen met de huisarts van mijn kind

○ mijn kind 1 dosis paracetamol toe te dienen in geval van pijn of koorts

ANDERE INLICHTINGEN

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

Ondergetekende verklaart dat de ingevulde gegevens volledig en correct zijn, en geeft de

uitdrukkelijke toestemming met de verwerking ervan.

Meer info over ons privacybeleid vindt u in onze privacyverklaring op www.ksa.be/privacy.

Datum: Handtekening:


