                                   Sport/Medizinischer Fragebogen
                                    Bogenkurse  Unified-Projekte

                                         Nachmittagsbetreuung

                                                ISBZ – SFBUP N 1
Vor- und Zuname: ……………………………… Geburtsdatum: …………………….

Adresse : …………………………………………………………………………………..

Telefon : ……………………………… Ansprechpartner :……………………………..

Bewegungsfähigkeit

Gehfähigkeit / körperliche Belastung

□  15 Minuten           □  30 Minuten             □  45 Minuten            □  60 Minuten

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Hilfsmittel 
□  Rollstuhl              □  Gehhilfe            □  Toilettenstuhl         □  Herzschrittmacher

□  Sehhilfen             □  Hörgeräte          □  Prothesen   

Aufsichtsbedarf

ständige Begleitung    □  nein  / ja……………………………………………………………

Weglaufgefahr            □  nein  / ja……………………………………………………………

Medikamentenbedarf

Einnahme von Medikamenten erforderlich      □  nein               □  ja

…………………………………………………………………………………………………..

Medikamentenunverträglichkeit   □  nein    □  ja……………………………………………                      

Gesundheit

□  Herz-/ Kreislauf     □  nein     □  ja                        □  Allergien    □  nein     □  ja
□  Diabetes                  □  nein     □  ja            □  orthopädische Probleme  □  nein    □  ja

□  Sonstiges …………………………………………………………………………………….

Medikamentengabe während des Kurses erforderlich   □   nein                □  ja

Termin: ……………………2012  von   …………Uhr   bis  ………….Uhr
Mein/e Sohn/Tochter ……………………………..wird mit dem  Privatfahrzeug des  ISBZ nach Hause gefahren!
Mein/e Sohn/Tochter……………………………...wird abgeholt!

Hiermit bestätige ich Vollständig- und Richtigkeit der Angaben!

Datum                                                                Unterschrift

Sie erhalten über die Betreuungsleistung eine Rechnung! 

Bitte überweisen Sie den Betrag auf das Konto des ISBZ e.V. Willstätt-Hesselhurst.

- die Betreuungsleistung kann über Verhinderungspflege abgerechnet werden – 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------    
