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PERSONUPPGIFTER

Namn: Personnummer:
Adress: Postadress:
Telefonnummer: Mail:
MALSMAN

Namn: Namn:
Telefonnummer: Telefonnummer:
Mail: Mail:

SCOUTEN HAR/AR FORJANDE
JA_ NEJ

Allergi (djur, mat, pencilin etc.) Mot:

Astma

Diabetes

Annan sjukdom Vad:

Annan skada Vad:

Orolig att sova borta

|| Anvénder nagon medicin

Om du har svarat ja pd ndgon om ovanstdende fragor, fyll i frégorna pd baksidan

SATT KRYSS
JA NEJ

Kan simma 200m

Far aka i ledares bil

Far finnas pa bild pad hemsidan/sociala medier (vi satter aldrig ut scoutens namn)
Saknar vaccination mot stelkramp

Saknar vaccination mot TBE (fastingbett)

MALSMANS UNDERSKRIFT

Underskrift: Namnfoértydligande:
Datum:




2018-08-30

De flesta av oss ledare har ingen formell medicinsk utbildning utan ar beroende av den information vi
far av er foraldrar. Ju mer information vi far desto storre mojligheter har vi att ta hand om ert barn
pa ett bra satt.

BESKRIV TYDLIGT SYMTOMEN

VAD SKA LEDARNA GORA | ETT EVENTUELLT AKUTLAGE?

Atgarder: Medicinering:
MEDICIN Akut Férebyg.
Scouten tar: Mot:
Scouten tar: Mot:
Scouten tar: Mot:

JA NEJ
Ledarna ska ha en extra uppsattning av viktig medicin vid utfarder och I:\ D

overnattningar
VAD KAN VI GORA FOR ATT UNDERLATTA FOR JUST DITT BARN?

LEDARNA KAN VILJIA PRATA MED ER OM NI FYLLT | NAGOT PA DENNA SIDAN.
OM SJUKDOMEN KAN VARA LIVSHOTANDE PRATA ALLTID MED LEDARE INFOR VARIJE UTFARD.




