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Karl-Wacker-Schule

NOTFALLBOGEN

Nach- und Vorname des Schilers:

Geburtsdatum:

Klasse / Stufe:

Bezugs- / Klassenlehrer:

StraBe:

Postleitzahl / Ort:

Name Erziehungsberechtigter 1:

Telefon privat: Zeit:
Telefon geschaftlich: Zeit:
Handy:

Name Erziehungsberechtigter 2:

Telefon privat: Zeit:
Telefon geschaftlich: Zeit:
Handy:

Im Notfall zu verstdndigen, falls kein Erziehungsberechtigter erreichbar:
Name 1: Name 2:

Telefon: Telefon:

Handy: Handy:

Notarzt muss sofort verstandigt werden

Telefonnummer 19 22 2 Bei Bedarf bitte ankreuzen und kurz begriinden
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Medizinische Informationen:

Anfallsgefahrdet: Ja Nein
GegenmaBnahmen:

Bitte kurz beschreiben:

Medikamente dabei: Ja WO
Medikamente verabreichen: JA Wie

Taglich eingenommene Medikamente:

AIIergien (bitte alle auffiihren: Tierhaare? Lebensmittelunvertraglichkeiten? Medikamente?)
Krankenkasse:

Letzte Tetanusimpfung:

AkutmaBnahmen bei Verletzungen (bitte Besonderheiten auffiihren)s

Sonstige medizinische Besonderheiten:

Andere Probleme (z.B. spricht nicht/ hért nicht/ Angstanfalle/ lauft weg/ ...)

Name des Kinder-/ Hausarztes:
Anschrift:

Telefon:

Wichtige Anderungen teilen wir unverziiglich mit:

Datum Unterschrift der / des Erziehungsberechtigten

Uberpriift bzw. aktualisiert am:

Von (Unterschrift):
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