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Deutsche Schule Tokyo Yokohama R RIS

Notfallkarte BEh—F

Name und Vorname K4

Geburtsdatum ZE4E H H Klasse “#4-

Adresse 1T

Telefon Privat & zk-H % Handy Mutter #575-R-81
Telefon Office E:5-T%k% Handy Vater #547-4C 81

Hausarzt Ei&E

Bisherige Erkrankungen: (von Eltern auszufiillen)
SETHrroTiR (REZENTEALTTIW)

1. Asthma A% < nein LM\ 2 JEXELA
2. Allergien 7 L' L% — nein L\ 2 JEYEYA
welche? ELKIC
3. Diabetes ¥R 7 nein W\ x jalIuv
4. Herzerkrankung L Migp nein W\ 1 IERELA
5. Behinderung [ & nein L\ % ja v
6. Epilepsie TA A nein VL U 2 IEXEYR
7. Chronische Krankheiten 12D JH5, nein W 1 ja i
8. regelmaRige Medikamenteinnahme 7 i 3& D A 1% nein VU JEREYA

welche/s?FE¥H

Impfungen: (bitte Monat/Jahr der Impfung angeben)
ThiEEfE (BEREEIToREAEZTLTALTEIW)
Wundstarrkrampf (Tetanus)f {5 &
Grundimmunisierung 11 2. 3.
Auffrischimpfungen (T/DT/Td) % 2 #] 1. 2.
oder Antikorper Titer und Datum BV I HTATE € & & B+
Blutgruppe (falls bekannt)fiiZf&! (/B LTV 35E4)
Blutgruppe IfiLif& %! Rh-FaktorR h —[X+

Abgabe von Schmerzmittel im Bedarfsfall R S5EH| OfE H
Ich/Wir mochten, dass meinem/unserem Kind im Bedarfsfall
FL(FLEE) T (RLZE) D T3
O ein Schmerzmittel verabreicht wird. 2, BRI CEEFHHI 2R G SND Z L2 meET 5
O ein Schmerzmittel nur nach Rucksprache verabreicht wird.

RO LERH 2R IND 2 HLT D
O kein Schmerzmittel verabreicht wird. $8Jg Al 2 ¢ 5- SN2 W2 L2 HET D

Bei Anderung der oben stehenden Angaben werde ich die Deutsche Schule Tokyo
Yokohama unverzlglich informieren.

FRFEAROEE DDV F LG a 00N A B MR I TIEE L7,

Datum FALEH H Unterschrift Eltern {3 3#3% 2 4,




