Fragebogen Inklusive Sommercamps

Name und Alter des/der Teilnehmer/in:

Telefonnummer einer Kontaktperson fiir Riickfragen vor und wahrend dem Camp:

1.Sprachverstiandnis
Ich verstehe verbale Information: |:|alles |:|vieles |:|eher wenig

befolge normalerweise einfache Anweisungen |:|ja |:|eher schwierig

was ich noch sagen wollte:

2. Sprachproduktion
[Jspreche flieBend [ _]spreche Einzelwérter |:|spreche nicht
|:|spreche nur mit Bezugspersonen |:|spreche Gebardensprache

Die Bedeutung folgender AuBerungen solltet ihr kennen:

3. Selbststindigkeit
[ ]Jselbststandig an- und ausziehen
bendtige Hilfe bei

[ ]selbststandig waschen
bendtige Hilfe bei

|:|gehe selbststandig auf die Toilette
Clbenétige Windeln [ _]benétige Einlagen
[Ibendtige Hilfe bei:

[Clkann nicht selbststéndig auf eigene Hygiene achten (Z&hneputzen, Handewaschen...)
[Ikann nicht eigene Bedirfnisse (Hunger, Hitze, Kélte...) wahrnehmen und &duBern
|:|verliere schnell den Uberblick iber die Ordnung und brauche Unterstiitzung

|:|kann Gefahren (H6he, StraBenverkehr...) einschatzen

Vorhandene Pflegestufe:

Was ihr noch wissen solltet:



6. Beeintrachtigung
[] Sinnesebene (Sehen, Horen, Fihlen Gleichgewicht...)

B brauche eine Person zum Flhren
jemanden der Gebardensprache beherrscht

[Jkoérperliche Ebene

|:| kompletter/inkompletter Querschnitt
Kniebeschwerden, Hlftprobleme
] Asthma, Diabetes

DPsychische Ebene:
[ JKognitive Ebene:

|:|Orientierungsschwierigkeiten/ Merkfahigkeit:

Das moéchte ich noch erganzen:

7. Pflegebedarf und Medikation, Allergien
|:|Ich nehme Medikamente und habe eine Bestatigung inklusive Einnahmeverordnung vom
Hausarzt (Wann, Wie oft, welche Dosis)

|:|Ich habe einen Pflegebedarf und brauche am Camp jemanden, der mich bei Waschen, An-
und Ausziehen etc. unterstitzt

|:| Ich trage Notfallmedikamente mit mir: (Wann, flr was sind diese zu verabreichen?):

Vielen Dank fiir das Vertrauen!!



mailto:irina.schaltegger@posteo.at

AbschlieBende Informationen:

1. Ich habe den Fragebogen gelesen und sorgféltig ausgefiillt. Ich bestatige mit meiner
Unterschrift, dass meine Angaben im Fragebogen vollstdndig und richtig sind.

2. Ich habe die Ausristungsliste gelesen und bin mir der Notwendigkeit bewusst, die
erforderlichen Ausriistungsgegenstande flir den Aufenthalt mitzugeben/mitzunehmen.

3. Ich nehme zur Kenntnis, dass aus wichtigen Griinden (z.B. Krankheit, grobes Fehlver-
halten, etc.) die Campleitung befugt ist, mein Kind/ mich vom Camp nach Hause zu
schicken.

4. In jedem Fall ist die Organisation der frihzeitigen Heimreise nach Absprache mit der
Campleitung umgehend durch mich einzuleiten. Die Kosten und die erforderliche
Beaufsichtigung fallen zu meinen Lasten.

5. Sollte mein Kind selbst eine vorzeitige Abreise vom Kurs wiinschen (Heimweh etc.), so
wird sich die Campleitung mit mir in Verbindung setzen. Die Entscheidung dariber werden
wir (Campleitung und Erziehungsberechtigter) dann in Absprache mit meinem Kind treffen.
Fir die Organisation der Heimreise gilt das unter Punkt 4 Beschriebene.

6. Ich bestatige, dass ich die Campleitung liber samtliche Medikamente, die mein Kind
nehmen muss, und deren Dosierung, sowie Uber Erkrankungen meines Kindes (z.B.
Asthma, Allergien, Zuckerkrankheit etc.) schriftlich informiert habe und stimme zu, dass
die Campleitung sowie Campmitarbeiter*innen bei einem Not- oder Unfall entsprechende
SofortmaBnahmen und Erste Hilfe-MaBnahmen vornehmen bzw. drztliche Versorgung
veranlassen dtrfen.

7. Es wird hiermit bestatigt, dass die Betreuer*innen leichte Naturmedikation verabreichen
darfen. (Ringelblumensalbe bei trockener Haut, Beinwellsalbe bei z.B. Prellungen,
auBerlich Schwedenbitter bei Insektenstichen)

8. Weder die Campleitung noch das Mitarbeiter*innenteam oder der Osterreichische Alpen-
verein Ubernehmen die Haftung fiir mogliche gesundheitliche Schaden Ihres Kindes, die
aus mangelhaftem Impfschutz oder fehlenden Medikamenten resultieren.

9. Es gelten die aktuellen AGBs der Alpenverein-Akademie (siehe
http://www.alpenverein.at/akademie/agb/).

10. Ich habe die abschlieBenden Informationen gelesen und nehme diese zur Kenntnis.

Erziehungsberechtige/r Ort, Datum, Unterschrift
(Name in BLOCKBUCHSTABEN)


http://www.alpenverein.at/akademie/agb/

Arztliche Medikamentenverordnung

fur das inklusive Camp des Alpenvereins

Name des/der Teilnehmenden:

Sozialversicherungsnummer:

Name des Arzneimittels Darreichungsform Einnahme  Anmerkung des Hausarztes

o Der/die Teilnehmende verwaltet die Medikamente selbststandig am Camp.

Ort, Datum: Stempel und Unterschrift des Hausarztes:
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