NOTFALLDATEN

	Daten des Schülers:

Familienname:...................................Vorname:........................................

Geburtsdatum:.............................      Staatsbürger:..................................

SVNR-Schüler*in:.........../................. Krankenkasse:................................

mitversichert bei:…………………….. SVNR :………/………….

Religion:.......................................      Muttersprache:………………………



	Daten des/der gesetzlichen Vertreters (Erziehungsberechtigten):
Familienname:...................................Vorname:........................................

Familienname:………………………...Vorname:……………………………

Wohnadresse:...........................................................................................
                                                         Postleitzahl                                       Ort                                               Bundesland

..................................................................................................................
                                       Straße/Gasse/Platz                                     Hausnummer                          Stiege/Stock/Tür 

E-mail:..................................................

Im Notfall ersuche ich zu verständigen:

Name:...................................................    Telefon:.....................................

                                                                (Verwandtschaftsverhältnis) 
Name:...................................................    Telefon:.....................................

                                                                (Verwandtschaftsverhältnis) 

Name:...................................................    Telefon:.....................................

                                                                (Verwandtschaftsverhältnis) 

Name:...................................................    Telefon:.....................................

                                                                (Verwandtschaftsverhältnis) 




	Im Katastrophenfall (Blackout, usw.):                         (Zutreffendes bitte ankreuzen)
Mein/e Tochter/Sohn darf/wird im Falle eines Blackouts…    
    O      alleine nach Hause gehen.
    O      im Internat / in der Schule bleiben, bis er/sie zeitnah von einem/r

             Erziehungsberechtigten abgeholt werden kann.


	Allergien:

............................................................................................................
Nahrungsunverträglichkeiten:
............................................................................................................
Anfälle:
............................................................................................................
Shunt:
............................................................................................................
Diabetes:
............................................................................................................
Augenprothese:
............................................................................................................
Herzerkrankung / Herzschrittmacher:
............................................................................................................
Notfallmedikation:

............................................................................................................
Dauermedikation:

............................................................................................................
Änderungen der oben angeführten Informationen über Medikamente usw., bitte der Krankenstation mit Befund bekannt geben. E-Mail: krankenschwestern@bbi.at 


…………………

…..………………………………………………….


Datum

           Unterschrift des/der gesetzlichen Vertreters/Erziehungsberechtigten/Volljährigen
