Wichtige Informationen
zur Klassenfahrt

fur das Assistententeam

der Realschule/ Fachoberschule

Name der SchulerIn
Datum der Klassenfahrt ...l
Ziel der Fahrt
Handynummer der SchilerIn ...,
Geburtsdatum L
Notfall-Telefonnummer daheim  ...................s.
Adresse der Eltern L

Bei welcher Krankenkasse ist

die SchulerIn versichert. i
Art der Behinderung e

Medikamente

1. Tagliche Medikamente:

O selbstdndige Einnahme

@
@ Pfennigparade

Das Rehabilitationszentrum in Miinchen

Ernst-Barlach-Schulen GmbH

Infegrative Schulen mit Schwerpunkt
kérperliche und motorische Entwicklung

Barlachstrafe 26
80804 Miinchen

www.ebs-m.de

Ernst-Barlach-Real-

und Fachoberschule
Eberhard Kick

Leitung Assistententeam
Telefon 089 8393-6031
eberhard.kick @ ebs-m.de

Soll die Einnahme von Medikamenten kontrolliert werden? O ja O nein

O nicht selbsténdige Einnahme

Die Assistenten dirfen nur nach arztlicher Anweisung Medikamente ausgeben!

Siehe Sonderblatt!

2. Medikamente flir besondere Notsituationen (Notfallmedikament)

Grund- und Hauptschule Stadtsparkasse Minchen
mit Schulvorbereitender Einrichtung - Kio 12258 778 - BLZ 70150000
Realschule - Fachoberschule Spendenkonto

Heilpadagogische Tagesstatte Kio 12101671 - BLZ 701 500 00

4. Unvertraglichkeiten von bestimmten Medikamenten? O ja

O nein
Sitz der Gesellschaft Minchen Geschéftsfihrung:
Registergericht Minchen Roland Baumann

HRB 139725 Gernot Steinmann
UstIdNr. DEB13315095



Pflege

Welche Hilfe wird benétigt?

1. Welche Hilfe wird tagsuber benétigt?

Hilfe bei:

Essen, Trinken O ja O nein

Anziehen, Ausziehen O ja O nein

Koérperpflege O ja O nein

Duschen O ja O nein

Schieben bei Ausflligen O ja O nein

Kathetern:
O Selbstandiges Kathetern O mit Hilfe von Assistenten
O mit Liege O im Rolli

Wie oft muss taglich kathetert werden?

2. Hilfe, die nachts bendtigt wird

Zu Bett gehen O ja O nein
Nachtwache O ja O nein
Beatmung in der Nacht O ja O nein
Drehen im Bett: wie oft? O ja O nein
Toilettengang 0O ja O nein

3. Hat die SchiilerIn

einen Teleskop-Stab O ja O nein
ein Korsett O ja O nein
Prothesen/ Schienen 0O ja O nein
Allergien O ja O nein
Diat O ja O NeiN

Hilfsmittelbedarf:

Welche Hilfsmittel bringt die SchilerIn auf die Klassenfahrt mit?

Lifter 0O ja O nein
E-Rolli O ja O nein
Ersatzrolli/Schieber 0O ja O nein
Duschstuhl O ja O nein
Beatmungsgerat/Ersatz O ja O nein

Wir danken Ihnen flr Ihre Mithilfe und bitten Sie um verbindliche Angaben, damit wir die
Klassenfahrt gut vorausplanen kénnen.

Diese Daten werden in einem Notfall, wenn Sie nicht jetzt widersprechen, von uns an den be-
handelnden Arzt vor Ort weitergegeben.

Datum, Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten



