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Naam & Voornaam:  ..........................................................................................................................................................  

Geboortedatum:  ...............................................................................................................................................................  

Adres:   ..............................................................................................................................................................................  

NOODNUMMERS 

Wie contacteren bij problemen? 

Naam ouder/ voogd/ andere:  ...........................................................................................................................................  

Telefoon:  ..........................................................................................................................................................................  

Naam ouder/ voogd/ andere:  ...........................................................................................................................................  

Telefoon:  ...........................................................................................................................................................................  

MEDISCHE GEGEVENS 

Naam huisarts:  .................................................................................................................................................................  

Telefoon huisarts:  .............................................................................................................................................................  

Bloedgroep: .......................................................................................................................................................................  

Heeft uw kind bepaalde ziektes gehad of heelkundige ingrepen waarvan de leiding 

op de hoogte moet zijn?…………………………………………………………………………………………………………… 

Mag de begeleiding in geval van problemen de huisarts raadplegen?    Ja           Nee 

CHRONISCHE ZIEKTEN 

Lijdt uw kind aan een chronische ziekte? 

O suikerziekte 

O epilepsie 

O astma 

O hartkwalen 

O huidaandoening 

O andere: ……….......................……. 

ALLERGIEËN 

- Is uw kind allergisch voor geneesmiddelen, en zo ja, welke? ………………………… 

- Is uw kind allergisch voor bepaalde stoffen of levensmiddelen, en zo ja, welke? 

………………………………………………………………………………………………….. 

- Is uw kind allergisch voor een bepaald insectengif, en zo ja, van welk insect en welk 
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urgentiegeneesmiddel heeft uw kind hiervoor? (Gelieve dit ook mee te geven a.u.b.) 

………………………………………………………………………………………………….. 

- Andere allergieën? …………………………………………………………………………. 

ALLERLEI 

- Werd uw kind gevaccineerd tegen tetanus?  Ja, in het jaar………       Nee 

- Is het kind incontinent (bedwateren)? Ja / neen / soms * 

- Slaapwandelt uw kind? Ja / neen / soms * 

- Kan uw kind deelnemen aan alle sport-(baden inbegrepen) en spelactiviteiten, 

aangepast aan zijn leeftijd? ………………………………………………………………… 

- Moet uw kind een dieet volgen? Suikervrij / vetarm / …* 

- Is uw kind vegetariër? ………....................................................................................... 

- Specifiek dieet:  ...............................................................................................................................................................  

- Kan uw kind zwemmen?   Ja           Nee 

GENEESMIDDELEN 

Medicatie in te nemen tijdens activiteiten/weekend/kamp(naam medicatie, tijdstip en hoeveelheid vermelden):   

 ..........................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................  

Lichamelijke letsels:  

 ..........................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................  

Zijn er andere dingen in verband met je gezondheid die belangrijk zijn om te weten? 

 ..........................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................   
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Als leiding mogen we zelf geen medische handelingen uitvoeren, behalve als dit onder EHBO valt. Dat wil zeggen dat 

we geen medicatie (koortswerend, pijnstillend…) mogen toedienen zonder schriftelijke toestemming van een ouder of 

voogd. Geeft u toestemming aan de leiding om in dringende gevallen een, via de apotheek vrij te verkrijgen, dosis 

pijnstillende en koortswerende medicatie toe te dienen aan uw kind?  Ja           Nee 

 

Ik verklaar hierbij dat dit formulier eerlijk is ingevuld en laat het ondertekenen door een ouder of voogd. 

Dit formulier wordt enkel gebruikt om problemen op de KLJ te vermijden. De inhoud van dit formulier is enkel bekend voor uzelf 

en de leiding. 

 

Handtekening lid/ouder/voogd         

 

 .......................................................  


