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The Campbell Institute

Gesundheitsformular

>>> Name des Schilers / der SChUIEIIN: ... e

Geburtsdatum und -ort:  ......... [eviiiiinn, [eviiiiiinnn

Die folgenden Fragen muUssen wahrheitsgemdB beantwortet werden. Diese Informationen dienen uns dazu, bei
auftretenden Problemen die richtige Hilfestellung leisten zu kénnen!

Gegen welche der folgenden Krankheiten ist der Welche der folgenden Krankheiten hat der Schiiler / die
Schiler / die Schiilerin geimpft? Schilerin jemals gehabt?

L] Masern [ Hepatitis A ] Masern [ Hepatitis A [ Depressionen
] Mumps [ Hepatitis B J Mumps [ Hepatitis B O Allergien
] Windpocken ] Hepatitis C ] wWindpocken [ Hepatitis C Wenn ja, welche:
] R&teln ] Tetanus ] Roteln N
[]TBC ] Diphterie []TBC CIAsthma e
NS (SR ] @118 T =] o PSP SPRPPSPRTRRRN
>>> Bestimmte Diétvorschriften: [lja nein
WENN JO, WEICKIIE ...ttt et e ettt e ettt e e e atee e sttt e easteeaaseaeassaeeansaeeanseaan sanseeeennseesssea e nseesanseeensseeansseesaseaesnsaesansseennseas

>>> Andere Erkrankungen einschlie3lich psychischer Probleme:

>>> Medikamente

Nimmt der Schiler / die Schilerin regelmdaBig Medikamentee []ja [ nein

WENN JA, WEICKE ittt ettt sttt s b e b e e h e s et e e bt e bt e s bt st e e eh et sbt bt e bt e s bt e e st e e bt e bt e s abeeabe e baesabeebeenus

Ist der Schiler / die Schilerin gegen Medikamente allergische  [Jja [ nein

WENN JO, WEICKIIE ...t ettt ettt e e e e ettt e e et b e e etee e eabe e e tbeeeetaeeeatsseessseeeaesaeeatees seeaseesensseesaseeeasseseassaeensseesssaesnnnas

>>> Traigt der Schiller / die Schijlerin [] Kontaktlinsen [IBrille [] keine Sehhilfe

Bl {6] o' LN Ot e

Unterschrift des/r Erziehungsberechtigten: ...
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