Erganzende Angaben zu lhrer Mutter/Vater-Kind-Vorsorge

Fir die individuelle Vorbereitung lhrer Mutter/Vater-Kind-VorsorgemalRnahme in der DRK Villa
Kunterbunt Wangerooge sind wir auf Ihre Mithilfe angewiesen. Bitte flllen Sie dafur diesen
Fragebogen vollstdndig aus und senden ihn spatestens_6 Wochen vor Kurbeginn an die:

DRK Villa Kunterbunt, Siedlerstrale 48-50, 26486 Wangerooge
E-Mail: info@drk-villa-kunterbunt.de

Wir versichern lhnen, dass wir Ilhre nachfolgenden Antworten vertraulich behandeln.

Wir nehmen die Fahre in Harlesiel am: um: Uhr
Wir werden mit der Bahn Pkw anreisen.

Name: Vorname: Telefon:

Handy-Nr. Strale:

Postleitzahl Wohnort: Bundesland:

Im Notfall sollen meine Angehorigen (oder Freunde) unter folgender Telefonnummer
verstandigt werden und konnten innerhalb von 24 Std. auf der Insel sein.

Name: Telefon: Handy:

Meine Angaben zu Lebensmittelallergien und/ oder -intoleranzen, zu den regelmiRig einzunehmenden
Medikamenten, sowie zu den Medikamentenunvertraglichkeiten (s. Seite 2 und 3) sind richtig und
vollstandig. Des Weiteren bestatige ich, die Kenntnisnahme der Rahmenbedingungen (vorzeitige Abreise)
und die Datenschutzinformation fiir Patientinnen und Patienten und stimme der Verarbeitung meiner
personenbezogenen Daten zu.

AulRerdem gebe ich mein Einverstandnis zur Veroffentlichung unserer Namen fiir den hausinternen
Gebrauch.

ja nein

Ich bin damit einverstanden, dass mich das Deutsche Rote Kreuz zum Zwecke der Kurnachsorge postalisch
kontaktiert.

ja nein

Der Widerruf der Einverstandniserklarung ist jederzeit in Teilen und in Ganze beim DRK Villa Kunterbunt
Wangerooge moglich.
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Fur die Hauswirtschaft

Bendtigen Sie ein Reisegitterbett? Jad Nein O Anzahl O
Bendtigt Ihr Kind einen Rausfallschutz JaO Nein O

Ist bei Ihnen oder Ihren Kindern eine Hausstaubmilben-Allergie bekannt? Ja O Nein O

Wenn ja, welche Personen sind betroffen. ... .. ...

Gibt es weitere Besonderheiten, die zu bericksichtigen sind? JaOd Nein O

WENN Ja WEICNE? .o

Fir die Kiiche und Erndhrungsberatung

Leiden Sie oder Ihr/e Kind/er unter Lebensmittelunvertraglichkeiten/

Allergie JaO Nein O
Wenn ja, welche (bitte genaue Bezeichnung)

S =S

ST o [

Legen Sie uns bitte bei lhrer Anreise ein Attest vor, welches lhre Allergien
/Lebensmittelunvertraglichkeiten bescheinigt.

Bendtigen Sie hierfiir besondere Kost? Jad NeinO

Wenn ja, welche?

S o
o [T PSP
[ o [T PP
Besondere Ernahrungsformen: kein Schweinefleisch O vegetarisch O

Eur Mitter/Vater mit Kleinkindern (bis 2 Jahre)

Bendtigen Sie Brei- und/oder Flaschennahrung? JaOo Nein O
Meni- und Obstglaschen von Alete, Hipp und Bebevita sind vorratig.

Ich bendtige folgende Flaschennahrung VON: ... ... e,
(Wir beziehen unsere Ware ausschlielich Giber die Drogerie Rossmann)
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Eur die medizinische Betreuung
Schwangerschaft:

Im Falle einer Schwangerschaft kdnnen wir Sie aus medizinischen Griinden leider nicht aufnehmen.

Medikamente/Impfungen:

Nehmen Sie oder Ihr/e Kind/er regelmaflig Medikamente? Jad NeinO
Wennja, wer .......c.cooiiiiiiiiiiiin . WEICHE. ..,
WEL o WEICHE L.

Bringen Sie lhre dauerhaft oder oft benétigten Medikamente, sowie die Impfpasse mit.

Leiden Sie oder lhr/e Kind/er unter Medikamentenunvertraglichkeiten? JaO Nein O
Wennja, wer ..o WEICHE. ...,
WEL Lo WEICNE ...
Leiden Sie oder lhr/e Kind/er unter anderen Allergien? JaO Nein O
Wennja,wer ..........cooviviiiiiiinn.n. WEICNE. ..
WEL o WEICNE ...

Sind Ihre Kinder geimpft gegen

Mumps/Masern/Rételn Nein O
Jad 1.Impfung Monat.......... Jahr .......
Jad 2. Impfung Monat.......... Jahr.......
Varizellen/Windpocken Nein O
Jad 1.Impfung Monat.......... Jahr .......
Jad 2. Impfung Monat.......... Jahr .......

Gibt es in Bezug auf die med. Betreuung bei lhrem/n Kind/ern etwas Besonderes zu beachten?

JaO Nein O
Wenn ja, was?

Leiden Sie oder lhre Kinder unter chronischen Erkrankungen oder neuen Erkrankungen/Operationen,

die uns bisher nicht bekannt sind?

z.B. Depressionen, Herzprobleme, Schilddriisenerkrankungen (nicht alter als zwei Jahre) Jad NeinO
Wennja,wer .........coooviviiiiiinnnn. WEICNE. ..
WEL Lo WEICNE ...

Wenn ja, reichen Sie die aktuellen Befunde (nicht élter als 3 Monate) bitte umgehend zur Prufung ein.
(z.B. Langzeitblutdruckmessung, Langzeit EKG, bei Schilddrisentberfunktion zwingend TSH, fT3 und fT4 Werte erforderlich).

Die Aufnahme in der Kilinik ist von der Priifung der Befunde abhéangig.
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Hausarzt/arztin

NI, o

Y20 [ (= T=T=

Kinderarzt/arztin

NI, o s

2o [ (=Y T=T=

Bei Vorliegen einer meldepflichtigen Krankheit vor Antritt der stationaren Vorsorgemaflnahme,
informieren Sie umgehend die Klinik. Die Klinik teilt Innen anschlieffend mit, ob eine Anreise und wenn

ja unter welchen Bedingungen mdglich ist.

Eur die Kinderbetreuung
Gibt es im Umgang mit ihrem/n Kind/ern etwas Besonderes zu beachten? Jad NeinO
Wenn ja, was?

Fir das Kurleitungsteam

Gibt es eine aktuelle Veranderung in lhrer Lebenssituation? JaO Nein O

VNN [, WEICNE 7 . e e

Ihre Ziele fiir ihre jetzige Vorsorgemal3nahme:

Ihre Gedanken und Mitteilungen an uns:

G:\W\Daten\mitgeltende Dokumente\Verwaltung\Erganzende Angaben Wangerooge 03.2026.doc



	Legen Sie uns bitte bei Ihrer Anreise ein Attest vor, welches Ihre Allergien /Lebensmittelunverträglichkeiten bescheinigt.
	Für die medizinische Betreuung
	Für die Kinderbetreuung

	am: 
	um: 
	Vorname: 
	Telefon: 
	Name: 
	HandyNr: 
	Straße: 
	Postleitzahl: 
	Wohnort: 
	Bundesland: 
	Name_2: 
	Telefon_2: 
	Handy: 
	Ja: Off
	Ja_2: Off
	Ist bei Ihnen oder Ihren Kindern eine HausstaubmilbenAllergie bekannt Ja: Off
	Nein: Off
	Nein_2: Off
	Nein_3: Off
	Anzahl: Off
	Wenn ja welche Personen sind betroffen: 
	Ja_3: Off
	Nein_4: Off
	Wenn ja welche: 
	Ja_4: Off
	Nein_5: Off
	Sie: 
	Kinder: 
	Ja_5: Off
	Nein_6: Off
	Sie_2: 
	Kinder_2: 
	Kinder_3: 
	kein Schweinefleisch: Off
	vegetarisch: Off
	Ja_6: Off
	Nein_7: Off
	Ich benötige folgende Flaschennahrung von: 
	Ja_7: Off
	Nein_8: Off
	Wenn ja wer: 
	welche: 
	wer: 
	welche_2: 
	Ja_8: Off
	Nein_9: Off
	Wenn ja wer_2: 
	welche_3: 
	wer_2: 
	welche_4: 
	Ja_9: Off
	Nein_10: Off
	Wenn ja wer_3: 
	welche_5: 
	wer_3: 
	welche_6: 
	1 Impfung Monat: 
	Jahr: 
	Nein_11: Off
	Ja_10: Off
	Ja_11: Off
	Ja_12: Off
	Ja_13: Off
	Monat: 
	Jahr_2: 
	1 Impfung Monat_2: 
	Jahr_3: 
	Nein_12: Off
	Monat_2: 
	Jahr_4: 
	Ja_14: Off
	Nein_13: Off
	Wenn ja was 1: 
	Wenn ja was 2: 
	Ja_15: Off
	Nein_14: Off
	Wenn ja wer_4: 
	welche_7: 
	wer_4: 
	welche_8: 
	Name_3: 
	Adresse: 
	Tel Nr: 
	Name_4: 
	Adresse_2: 
	Tel Nr_2: 
	Ja_16: Off
	Nein_15: Off
	Wenn ja was 1_2: 
	Wenn ja was 2_2: 
	Ja_17: Off
	Nein_16: Off
	Wenn ja welche_2: 
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Text1: 
	Text2: 


