
Datenbogen für eine gute Betreuung & im Notfall richtige Handhabung für Ihr 
Kind. Wir bitten um eine Ausfüllung dieses Bogens. Herzlichen Dank! 
Solltet Ihr weder zu Hause noch am Arbeitsplatz erreichbar sein, teilt uns bitte 
noch mit, welche Verwandte, Bekannte oder Nachbarn man informieren kann: 
FREIWILLIG es gilt nur für den NOTFALL und die DATEN werden 
streng vertraulich behandelt.
Name des Kindes:

Spitzname des Kindes:

Geboren am:                                                                    in:

Eventuelle Geschwister:
Name:

Alter:

Erziehungsberechtigte:
Name der Mutter:                                                              

Geboren am:                                                                     in:

Staatsangehörigkeit:

Wohnhaft:

Telefon: - Privat:

               - Dienstlich:                                                       Firma:

Name des Vaters:

Geboren am:                                                                     in:

Staatsangehörigkeit:

Wohnhaft:

Telefon: - Privat:

              - Dienstlich:                                                      Firma:



Name des Verwandten, Bekannten, Nachbarn:                                             

Anschrift:                                                                       Tel:

Ab wann & bei welchen Vorkommnissen wünscht Ihr euch eine Benachrichtigung 
unsererseits? Gibt es ein bevorzugtes Klinikum?

In welcher Krankenkasse ist Ihr Kind versichert?
(Pflicht-, freiwillig-, familien-, Privat versichert?)

Versicherungsnummer:
Anschrift der Krankenkasse:

Tetanusimpfung:
                              (wann zuletzt erfolgt?)

Behindertenausweis:     ja / nein

Bekommt das Kind Medikamente, wenn ja, was für welche?Ab wann bekommt es das 
NOTFALL Medikament?

Wann bekommt Ihr Kind die Medikation verabreicht?
Morgens:                                        Mittags:                                  Abends:

Anzahl:
  



Name und Anschrift des Kinderarztes:                                                Tel:

Name und Anschrift des Zahnarztes:                                                  Tel:

Name und Anschrift der Schule / Kindertagesstätte:                        Tel:

Fotoerlaubnis ~ darf Euer Kind fotografiert werden?                             Ja / Nein
Dürfen diese Fotos auch öffentlich gezeigt werden (bspw, sitzend auf dem Pferd?          
                                                                                                                    Ja / Nein

Darf Ihr Kind im PKW von uns nach verkehrssicheren Maßnahmen (Autositz, Gurt etc.) 
mitgenommen werden?                           ja / nein

Werden etwaige Hilfsmittel benötigt (z.B. Brille, Hörgerät, Schiene, Gehhilfe usw.)?

Gibt es zu beachtende Anfallsleiden, wenn ja, welche?

Medizinische Besonderheiten:

Wie soll bei einem Notfall sich verhalten werden (z.B. Notarzt rufen, Notfallmedikament)?

Unter eventuell welchen Allergien leidet Ihr Kind und worauf sollte geachtet werden?


