
 

Notfallblatt 
Die Angaben dieses „Notfallblattes“ dienen der Leitung bei allfälligen unvorhergesehenen 
Vorkommnissen während Übungen oder Lagern zum schnelleren Entscheid über die zu treffenden 
Massnahmen und zur Benachrichtigung der Kontaktperson. Gleichzeitig gilt es auch als Anmeldung für 
die Mitgliedschaft in der Pfadi. Nur die Leiter haben Einblick in diese Angaben! 

Achtung: Die Teilnehmenden sind durch die Pfadi nicht gegen Unfall und Krankheit versichert; die Pfadi 
lehnt jede Haftung ab. Die Teilnehmenden sind für die nötigen Versicherungen selbst verantwortlich. 

Bitte legen Sie diesem Notfallblatt eine Kopie des Impfausweises bei. 
 __________________________________________________________________________________ 

Name / Vorname / Pfadiname:  ................................................................................................. 

AHV Nr. (wird von  J&S verlangt)  ................................................................................................. 

Derzeitige Klasse:  ...................................  Geburtsdatum:  ................................. 

Eltern:  ................................................................................................. 

Adresse:  ................................................................................................. 

Telefonnummer(n):  ................................................................................................. 

Email Adresse der Eltern:  ................................................................................................. 

 __________________________________________________________________________________ 

Bekannte Krankheiten oder Allergien 
(Heuschnupfen, Asthma etc.):  ........................................................................................  

Einnahm von Medikamenten nötig?  Ja / Nein 

Wenn ja, welche und wie häufig?  ........................................................................................  

Kann Ihr Kind schwimmen?  Ja / Nein 

 ___________________________________________________________________________  

Krankenkasse & Versicherungsnr.:  ........................................................................................  

Name Hausarzt:  ........................................................................................  

Adresse, Tel. Nummer:  ........................................................................................  

 ___________________________________________________________________________  

Bemerkungen oder besondere Wünsche (Vegetarier, Heimweh, Bettnässer etc.): 
 ......................................................................................................................................................  

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

Dies ist meine Einwilligung an die Leitung, die nötigen Schritte für eine medizinische 
Behandlung, im äussersten Notfall, ohne vorherige weitere Benachrichtigung zu veranlassen. 

 

Datum und Unterschrift der Eltern:  ........................................................................................  


