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Jahrgang Mädchen Jungen

2016 / 2017

2015 / 2016 Snoopys

2014 / 2015 Hitschies Jüngste Jungen

2013 / 2014 Goldbären Olchis

2012 / 2013 Goldbären Kingsman

2011 / 2012 Pfefferkörner Gallier

2010 / 2011 Sparrows 501st

2009 / 2010 Chupa Chups Spartaner
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Koff erliste

Unsere Erfahrungswerte
• Download auf unserer Internetseite

• Der Rucksack, der im Bus auf der Hinfahrt genutzt wird, sollte 
auch dafür geeignet sein, alles für die Tagesfahrt ins Schwimm-
bad einpacken zu können

• Handys, Musikboxen, etc. stehen bewusst nicht auf der Liste
• Wir übernehmen keine Haft ung für Schäden oder Verluste
• Nutzung nur in den Zimmern / Zelten erlaubt

• Es gibt Programmpunkte mit besonderer Kleidung
• Einige Mädchen brauchen Luft matratzen, das wird nochmal 

über die Gruppenleiter kommuniziert
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MMeeddiizziinniisscchheerr FFrraaggeebbooggeenn::  

1. Personenbezogene Daten:
1.1. NNaammee,, GGeebbuurrttssddaattuumm ddeess KKiinnddeess:: ______________________________________ 

1.2. NNaammee,, GGeebbuurrttssddaattuumm ddeess VVeerrssiicchheerruunnggssnneehhmmeerrss:: ______________________________________ 

1.3. KKrraannkkeennvveerrssiicchheerruunngg:: ______________________________________ 
☐ Gesetzliche Krankenversicherung [GKV]
☐ Private Krankenversicherung [PKV]
☐ Abgabe einer Krankenkassenkarte 

1.4. KKiinnddeerrpprraaxxiiss,, hhaauussäärrzzttlliicchhee PPrraaxxiiss ddeess KKiinnddeess:: ______________________________________

1.5. NNoottffaallllnnuummmmeerrnn,, üübbeerr ddiiee wwiirr SSiiee eerrrreeiicchheenn kköönnnneenn:: ______________________________________

      ________________________________________________________________________

2. Vorerkrankungen:
2.1. IInnnneerree OOrrggaannee::   _______________________________________________________ 

HHeerrzz,, LLuunnggee,, DDaarrmm eettcc..

2.2. AAuuttooiimmmmuunneerrkkrraannkkuunnggeenn  __________________________________________________________________________________________________________ 
(Morbus crohn, Juvenile Arthritis, …)

2.3. DDeerrmmaattoollooggiisscchhee EErrkkrraannkkuunnggeenn __________________________________________________________________________________________________________

2.4. BBlluuttbbiillddeennddeess SSyysstteemm __________________________________________________________________________________________________________ 
(Hämophilie, Anämie, …)

2.5. PPssyycchhoollooggiisscchhee EErrkkrraannkkuunnggeenn ________________________________________________________________________________________________________ 
(Angstzustände, …)

2.6. BBeewweegguunnggssaappppaarraatt:: _______________________________________________________

In Bezug auf Erkrankungen in Punkt 2.:
> Medikation + Dosierung:

(*Bitte in ausreichender Menge für die gesamte Zeit des Lagers mitgeben)
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

tägliche Einnahme / Bedarfsmedikation
☐ Eigenständige Einnahme, mein Kind bewahrt die Medikamenteeigenständig imZelt oder Zimmer auf

☐ Aufbewahrung und Aushändigung durch die Betreuungsperson;Eigenständige Einnahme unter Aufsicht einer Betreuungsperson
Besonderheit / Hinweise:
____________________________________________________________________________

3. Allergien, Unverträglichkeiten:
3.1. NNaahhrruunnggssmmiitttteellaalllleerrggiiee ______________________________________

3.2. AArrzznneeiimmiitttteellaalllleerrggiiee    ______________________________________
(Spezielle Erste-Hilfe-Materialien wie Verbände/Pflaster)

3.3. SSoonnssttiiggee AAlllleerrggiieenn    ________________________________________________________________________
(Insektengift, Pollen, Sonneneinstrahlung)

In Bezug auf Erkrankungen in Punkt 3.:
> Medikation + Dosierung:

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

tägliche Einnahme / Bedarfsmedikation
☐ Eigenständige Einnahme, mein Kind bewahrt die Medikamenteeigenständig imZelt oder Zimmer auf

☐ Aufbewahrung und Aushändigung durch die Betreuungsperson;Eigenständige Einnahme unter Aufsicht einer Betreuungsperson

> Besonderheit/Hinweise:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

4. Sonstiges:
Anmerkungen/ Was ihr noch wissen solltet, …: 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

5. Relevante Operationen/Erkrankungen/Krankenhausaufenthalte in der Vergangenheit:

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Wenn ja, welche?

Wenn ja, welche?

Wenn ja, welche?

Wenn ja, welche?

Wenn ja, welche?

Wenn ja, welche?

Notfallnummer

Weitere Notfallnummer

Wenn ja, welche?

Wenn ja, welche?

Wenn ja, welche?

(Reiseübelkeit, Spezielle Angewohnheiten, …)
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6. Impfstatus:
☐ AAkkttiivveerr TTeettaannuuss--SScchhuuttzz (Die letzte Impfung sollte nicht älter als 10 Jahre sein)  

☐ AAkkttiivveerr IImmppffsscchhuuttzz ggeeggeenn FFSSMMEE   
 

7. Hinweise zur Ernährung:
☐ VVeeggaann 
☐ VVeeggeettaarriisscchh  
☐ MMeeiinn KKiinndd vveerrzziicchhtteett aauuff:: _______________________________________________________

8. Schwimmabzeichen:
Mein Kind hat folgendes Schwimmabzeichen: _________________________________________________

9. Kreuzen Sie bitte die Aussagen an, die auf Sie zutreffen:
☐ Ich willige einer Aushändigung und die beaufsichtigte Anwendung, von freiverkäuflichen Salben laut 

Packungsbeilage des Herstellers, durch eine Betreuungsperson ein (Bepanthen, Fenistil, etc.).

☐ Ich bin damit einverstanden, dass notwendige Erste-Hilfe-Maßnahmen (Bsp.: die Wundversorgung 
mit Verbandsmaterialien) durch die Betreuungspersonen mit einer Erste Hilfe Ausbildung
durchgeführt werden. Darüber hinaus willige ich ein, dass kleinere medizinische Maßnahmen (Bsp.: 
das Ziehen von Zecken oder das Entfernen von Holzsplittern) von angewiesenen Betreuungspersonen 
selbstständig durchgeführt werden.

☐ Ich willige einer Weiterleitung wichtiger Daten, für eine ärztliche Behandlung im Krankheitsfall, an 
medizinisches Personal ein. 

Uns ist es wichtig, an dieser Stelle zu betonen, dass wir nur nach sorgfältiger Abwägung und in enger 
Absprache mit Ihrem Kind sowie – falls erforderlich – auch nach telefonischer Rücksprache mit Ihnen 
handeln.
Unser Ziel ist es, die Versorgung Ihres Kindes so zu gestalten, wie es dies auch aus dem häuslichen Umfeld 
gewohnt ist. Um diesem Anspruch gerecht zu werden, benötigen wir eine gewisse Absicherung. Nur so 
können wir im Sinne Ihres Kindes unterstützend tätig sein, ohne dabei selbst in rechtliche Schwierigkeiten 
zu geraten.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die auf dem Zettel erhobenen Daten, für die Dauer des Ferienlagers der KjG 
MSPE von den Betreuungspersonen in schriftlicher Form aufbewahrt werden. 

Anmerkungen:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________
Ort, Datum                             Unterschrift eines Erziehungsberechtigten

NNoottiizzeenn wwäähhrreenndd ddeess FFeerriieennllaaggeerrss 

Diese Seite wird im Laufe des Ferienlagers ggf. durch die betreuenden Personen ausgefüllt:

1. Arztbesuche:
*Eine vorherige telefonische Abklärung mit den Erziehungsberechtigten ist Voraussetzung

1.1. Datum: ______________

1.2. Klinik/ Praxis: _______________________________________________________

1.3. Medizinische Diagnose: _______________________________________________________

1.4. Ggf. verschriebene Arznei: _______________________________________________________

☐ Kosten/Eigenanteil in Höhe von _______ € ausgelegt.

2. Zeckenbiss:
2.1. Datum: ______________

2.2. Körperstelle: _______________________________________________________

2.3. Hautreaktion/Auffälligkeiten (direkt und im weiteren Verlauf):
☐ Nein 

☐ Ja (direkt): _______________________________________________________

☐ Ja (nach einigen Tagen): _______________________________________________________

3. Sonstige Anmerkungen:

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Name, Dosierung

Medi-Zettel
• Zettel muss komplett ausgefüllt mit zur Seesackabgabe 

gebracht werden
• Krankenkassenkarte (falls vorhanden) wird zusätzlich 

benötigt --> mit zur Koff erabgabe bringen
• Medikamente in eine beschrift ete Tupperdose packen
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KjG-Anmeldung

•	 wir würden uns freuen, wenn diese ausgefüllt wird
•	 es muss eine Quote von 75% erreicht werden,  

um Zuschüsse zu erhalten
•	 Jahresbeitrag von ca. 20€
•	 Lagerpreis reduziert sich im Gegenzug um 30€
•	 bei bereits überwiesenen Beiträgen, erstatten wir  

gerne die 30€ zurück



INFOS SOMMERLAGERINFOS SOMMERLAGER
Die wichtigsten Termine im Überblick

SEESACKABGABE
Sonntag, 02. August von 17 – 18 Uhr an der Frauenstraße 1 (Jugendheim)
Bitte den Impfpass und Medizettel mitbringen

KOFFERABGABE
Freitag, 07. August von 17 – 18 Uhr an der Paul-Gerhardt-Schule
Bitte die Versichertenkarte mitbringen
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Die wichtigsten Termine im Überblick

ABFAHRT
Samstag, 08. August
07.45 Uhr: Treffen an der St. Pankratiuskirche
08.00 Uhr: Reisesegen in der St. Pankratiuskirche
08.30 Uhr: Abfahrt an der Paul-Gerhardt-Schule

RÜCKKEHR
Samstag, 16. August gegen 14 Uhr
Genauere Infos folgen vorab durch die Gruppenleiter
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Handyregelungen
•	 Handy wird über Nacht von den Gruppenleitern  

eingesammelt
•	 wird nach dem Frühstück an die Kinder zurückgegeben
•	 über Tag kann das Handy im Zimmer bzw. Zelt genutzt 

werden, auf dem Lagerplatz gilt Handyverbot
•	 bei Verstößen behalten wir uns vor, die Handynutzung 

weiter einzuschränken
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FSME-Risikogebiet
• Lagerplatz am Rande eines FSME-Risikogebiets



LILIENWALDLILIENWALD

PFADFINDER-
ZENTRUM 
LILIENWALD
Pfadfi nderweg 61-69
61184 Karben



DAS  AUSSENGELÄNDEDAS  AUSSENGELÄNDE
Lagerplatz Arena

Zeltp latz

Arena



DIE HÜTTENDIE HÜTTEN
einzelne 
Hütten

Hütten

Untergeschoss

Obergeschoss



GIBT ES NOCH

offene Fragen?


