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Jongerenpastoraal IJD Antwerpen

Groenenborgerlaan 149
2020 Antwerpen
03 454 11 44
ijdantwerpen@ijd.be
www.ijd.be
INDIVIDUELE MEDISCHE FICHE 
Wij vragen u deze fiche met grote zorg en volledig in te vullen. Als organisatie willen wij instaan voor het welzijn van al onze deelnemers. Dit kunnen wij enkel als we beschikken over de juiste informatie. U mag erop vertrouwen dat de informatie die u geeft op deze fiche strikt vertrouwelijk wordt behandeld. 

· Deze fiche dient uiterlijk op 25 juni 2018 bij ons aan te komen. Stuur ze op naar bovenstaand adres of digitaal naar kaatje.de.meester@ijd.be. Je vindt deze medische fiche digitaal op jep.ijd.be 

· De organisatie is niet verantwoordelijk voor gebeurlijke ongevallen buiten de verblijfplaats, behalve  
tijdens kampactiviteiten.
· Ondergetekenden (ouder/voogd en/of deelnemer) verklaren hierbij dat deze medische fiche volledig en correct is ingevuld en dat ze kennis hebben genomen van de leefregels op kamp.

· BRENG ZEKER JE IDENTITEITSKAART MEE NAAR JEP!

(GEGEVENS DEELNEMER)
NAAM:
     





VOORNAAM: 
STRAAT:      





NUMMER:      



POSTCODE:      




GEMEENTE:      


TELEFOONNUMMER:      



GEBOORTEDATUM:      
BLOEDGROEP + RHESUSFACTOR (bv. O+):      
VEGETARIËR:  FORMCHECKBOX 
 JA     FORMCHECKBOX 
NEEN
TE VERWITTIGEN PERSOON:
· naam:      

· relatie met jongere:      






· telefoonnummer(s):           
HUISARTS: 

· naam:      

· adres:      






· telefoonnummer:      
Zijn er ziekten te melden:  FORMCHECKBOX 
 JA     FORMCHECKBOX 
NEEN
(astma, suikerziekte, huidaandoeningen, epilepsie, hartaandoeningen, hyperventilatie of andere…)
     
Is er speciale zorg of aandacht nodig op mentaal, fysiek of psychisch gebied?  FORMCHECKBOX 
 JA     FORMCHECKBOX 
NEEN
Zo ja, welke zorg of aandacht?      
Geef je de toestemming aan de EHBO-verantwoordelijke om – in dringende gevallen – medicatie die vrij verkrijgbaar is in de apotheek toe te dienen aan je kind? Bv. bij pijn, keelpijn, misselijkheid, …  :  FORMCHECKBOX 
 JA     FORMCHECKBOX 
NEEN
Worden er geneesmiddelen ingenomen:  FORMCHECKBOX 
 JA     FORMCHECKBOX 
NEEN
Welke geneesmiddelen, hoeveelheid en wanneer? Indien meer, voeg een blad toe. 
	naam geneesmiddelen
	wanneer in de dag
	hoeveelheid

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


De jongere neemt zelf de geneesmiddelen in:  FORMCHECKBOX 
 JA     FORMCHECKBOX 
NEEN
De EHBO-verantwoordelijke zorgt dat de geneesmiddelen worden ingenomen:  FORMCHECKBOX 
 JA     FORMCHECKBOX 
NEEN
Is men gevoelig of allergisch:  FORMCHECKBOX 
 JA     FORMCHECKBOX 
NEEN
   - voor geneesmiddelen:      
   - andere stoffen:      
Indien ‘JA’: welke allergische reactie kan zich stellen? (beschrijf de mogelijke reactie + behandelwijze). 

(voeg eventueel lijst toe aan medische fiche)
     





Werd je gevaccineerd tegen tetanus:  FORMCHECKBOX 
 JA     FORMCHECKBOX 
NEEN
In welk jaar gebeurde de laatste vaccinatie?      

Moet er een medisch voorgeschreven dieet gevolgd worden:  FORMCHECKBOX 
 JA     FORMCHECKBOX 
NEEN
Welk dieet (voorschrift bijvoegen a.u.b):      
Zijn er eventueel nog andere inlichtingen of opmerkingen? :  FORMCHECKBOX 
 JA     FORMCHECKBOX 
NEEN
     
_____________________________________________________________________________________________
OUDER/VOOGD





DEELNEMER

(Indien men meerderjarig is dan dient enkel de jongere/deelnemer deze fiche in te vullen en te ondertekenen.)
Naam:      






Naam:      
Datum:      






Datum:      
Handtekening:
     





Handtekening:     
                                                                            Z.O.Z !


