
 

Medische fiche bosklassen -  13 – 17 november 2017 
 

Beste ouders, 

 

Gelieve deze fiche zorgvuldig in te vullen. Deze gegevens zijn voor ons onmisbaar om het 

verblijf van uw kind in het centrum onder de beste omstandigheden te laten verlopen. Deze 

gegevens zijn uiteraard strikt vertrouwelijk. 

 

Gegevens kind 

Naam :   ___________________________________________ 

Adres :   ___________________________________________ 

   ___________________________________________  

Geboortedatum :  ___________________________________________ 

 

Te verwittigen bij noodgeval : 

Naam : __________________________  telefoon : ______________  

Naam : __________________________  telefoon : ______________  

 

Medische gegevens : 

Huisarts : __________________________  telefoon : ______________ 

 

Medicijnen :    ___________________________________________ 

(wat, wanneer en waarvoor in te nemen?) ___________________________________________ 

     ___________________________________________ 

     ___________________________________________ 

 Graag alle medicijnen goed naamtekenen! 

 

Werd uw kind gevaccineerd tegen tetanos (klem)? 

Wanneer gebeurde dit voor het laatst ? ____________________________________ 

 

Eventuele andere inlichtingen :  

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

(!) Vergeet niet bijhorend document voedselallergie of dieet in te vullen wanneer uw 

kind een aangepaste maaltijd dient aangeboden te krijgen. 

 

Bij vertrek wordt de kids-ID overhandigd aan juf Isabel. 
 

Ondergetekenden staan de groepsverantwoordelijken toe elke noodzakelijke MEDISCHE of 

CHIRURGISCHE ingreep, noodzakelijk geacht door de bijgeroepen geneesheer, te laten 

uitvoeren wanneer ondergetekenden niet kunnen bereikt worden op het bovenstaand adres. 

 

 

 

datum : _______________  handtekening : ____________________________ 

 

 



 

 


