Dieser Fragebegen dient deiner Sicherheit

Medizinischer Selbstauskunftsbogen,

Name: , Alter:

Kurse und Outdoorprogramme mit Wolli beinhalten verschiedene-handlungs- und erfahrungsorientierte
Aktivitaten, welche eine normale kdrperliche Kondition voraussetzen. Personen mit Verletzungen, Behinderungen
oder chronischen Erkrankungen kdnnen in der Regel an den Kursen teilnehmen, wenn Wolli driiber informiert ist
und die Aktivitaten entsprechend anpasst. Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt, weder
gespeichert noch an Dritte weitergegeben und dienen ausschiielich dazu,gesundheitlichen Schaden
vorzubeugen.

Bitte fiille die Gesundheitserklarung sorgfaltig aus und beantworte jede Frage .

Bei Teilnehmenden unter 18 Jahren bitte ich die Erziehungsberechtigten, den Bogen zusammen mit Ihren
Kindern oderJugendlichen auszufillen und zu unterschreiben. Eine Teilnahme ist nur mit einer Unterschrift
eines Erziehungsberechtigten  mdglich!

Hattest Du jemals'oder hattest Du ...
(Fur Ergénzungen und weitergehende Informationen nut  ze bitte die. Réckseite)

Beantworten die"Fragen-bitte nur mit—=Ja-Nein

... Herzbeschwerden;-bekannte Herzfehler- oder krankheiten?
... zu hohen oder zu niedrigen Blutdruck? (nicht zutreffendes bitte streichent)
... Sportverletzungen, Verrenkungen, Knochenbriiche?
... Beschwerden an der Wirbelsadule? (Wenn Ja wo und welcher Art)
... Asthma, Bronchitis, Tuberkulose oder ahnliche Beschwerden oder Erkrankungen der Atemwege?
... Diabetes oder andere Stoffwechselerkrankungen?
... Epilepsie, Ohnmachtsanfélle, Migréne oder héufige, starke Kopfschmerzen?,
... Nervenerkrankungen, Schwindelzustande, Tinnitus (Ohrgerdusche) oder Wahrnehmungsstérungen
... Allergien (z.B. gegen Insektenstiche, Medikamente, Nahrungsmittel, Blutenstaub...)?
. eine Infektionskrankheit, oder sind-Sie-Bbertrager einer solchen?
Wurdest Du vor kurzer Zeit operiert? Wenn ja,"wann und welche Operation? Gibt es daraus Einschrankungen?
Wurdest Du auf eine besondere Ernahrung achten bzw. spezielle Diaten einhalten?
Nimmst Du regelmé&Rig Medikamente ein? (Bitte Art der Medikamente und Dosierung auflisten)
Besteht eine Schwangerschaft?
Ich kann nicht Schwimmen
Falls Du-eine der Fragen mit JA beantwortet hast, erlautere Sie bitte moglichst-exakt und rede mit Wolli daruber:

Datum Deiner letzten Tetanus-Impfung Blutgruppe

Name, Adresse und Telefonnummer Ihres Hausarztes:(oder behandelnden Arztes):

Name, Adresse und Telefonnummer von' Angehérigen (erreichbar wahrend des Seminars):

Bei minderjahrigen Teilnehmerlnnen bitte unbedingt angeben!

Ich bin damit einverstanden, dass'mein Sohn/meine T _.ochteran dem Programm mit
Wolli teilnimmt: Ja 1 Neini

Im Falle eines Zeckenbisses bin ich mit der Zeckene  ntfernung durch Wolli
einverstanden. Ja 1 Nein |

Ich erklére, die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben. Falls sich nach dem Ausftillen des Bogens

Veranderungen ergeben, teile
ich dies Wolli mit.

Ort und Datum Unterschrift des/der Teilnehmerin Bei unter 18-jahrigen Teilnehmerinnen
Unterschrift eines Erziehungsberechtigten

www.walawolli.cle



