
 

Das Organisationsteam der Flotte und die Schiffseigner legen auf Sicherheit höchsten Wert. Eine 
Kombination aus gutem Material und erfahrener Besatzung macht die von uns gebuchten Schiffe zu 
sicheren und äußerst angenehmen Transportmitteln. Die Schiffe werden alle zwei Jahre von ,Register 
Holland‘ im Auftrag der Schifffahrtsinspektion geprüft. 

Trotzdem kann es natürlich zu kleinen Unfällen und Missgeschicken, sowie zu Erkrankungen wie z.B. 
einer Grippeinfektion oder Corona kommen. Zu diesem Zweck haben wir ein Saniteam, das aus 
ausgebildeten Sanitäter*innen und Ärzt*innen besteht, welches sich im Bedarfsfall um Ihre Kinder 
kümmern wird. Wir bitten Sie deshalb, die nachstehende Einverständniserklärung zu unterschreiben und 
den Gesundheitsfragebogen auszufüllen. 

Medikamente  
Nimmt Ihr Kind regelmäßig Medikamente ein, vermerken Sie diese bitte auf dem 
„Gesundheitsfragebogen“. Geben Sie Ihrem Kind diese Medikamente, inklusive Beipackzettel, in 
abgezählter Form mit. Medikamente, die Ihr Kind bei Bedarf nimmt (z.B. Kopfschmerztabletten), bitte 
nur in geringer Menge mitgeben. Packen Sie die Bedarfsmedikation bitte mit Anweisungen, wann Ihr 
Kind, wie viel von welchem Medikament nehmen darf, in eine Tüte. Damit die Kinder keine 
Medikamente untereinander tauschen, werden diese Tüten von den Schiffsteams eingesammelt.  
Notfallmedikamente sollen bitte ebenfalls vermerkt werden. Diese darf Ihr Kind eigenständig mit sich 
führen.  

Gesundheitliche Hinweise  
Ist Ihr Kind aufgrund einer Erkrankung in regelmäßiger ärztlicher Behandlung, geben Sie bitte eine Kopie 
von aktuellen medizinischen Unterlagen mit. Bei einer Diabeteserkrankung legen Sie bitte auch das 
Insulinschema bei.  

Corona-Plan 
Sollte es auf einem Schiff zu einer positiven Testung auf das Coronavirus kommen, wird sich die 
betroffene Person in Quarantäne begeben müssen (eine Betreuung wird auch in diesem Fall 
sichergestellt). Zudem werden auf dem betroffenen Schiff folglich täglich Testungen durchgeführt. 
Sollten bei Ihrem Kind Symptome einer Erkältung auftreten, werden ebenfalls Selbsttests durchgeführt. 
Wir bitten darum, Ihrem Kind ausreichend FFP2-Masken einzupacken.  

Erreichbarkeit  
Wenn Sie etwas Spezielles mit uns besprechen möchten, dann können Sie über Herrn Hinrichs  
(+49 151/ 22 35 63 00) mit uns Kontakt aufnehmen. Wir haben gerne ein offenes Ohr und behandeln 
persönliche und medizinische Daten streng vertraulich.  

Medizinische Versorgung



Der unterschriebene Bogen muss beim Konfer, per Mail (kjd.beverstedt@freun.de) oder dem KJD (Pfarrhof2, 
27616 Beverstedt) bis spätestens zum 22.02. abgegeben/zugeschickt werden. 

Gesundheitsfragebogen Flotte 

Persönliche Angaben 
Vorname (des Kindes): _________________________________________ 

Nachname:                       _________________________________________ 

Telefonnummer (Mutter): _________________________________________ 

Telefonnummer (Vater): _________________________________________ 

Erkrankungen 
Folgende Allergien sind bekannt: 
________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________________________________ 

Folgende Krankheiten sind bekannt: 
________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
Medikamente 
Folgende Dauermedikamente muss mein Kind einnehmen: 

Folgende Bedarfsmedikamente gebe ich meinem Kind mit: 

Folgende Notfallmedikamente führt mein Kind selbstständig bei sich: 

 
Besonderheiten 
Leidet Ihr Kind evtl. unter Heimweh?    Ja  Nein 

Sind bei Ihrer Tochter Menstruationsbeschwerden bekannt? 

Sonstiges:_________________________________________________________________ 

Die Flotte wird durch ein ausgebildetes Sanitätsteam betreut. Bei medizinischen Notfällen wird das Saniteam die 
Notfallbehandlung und die weitere Behandlungsplanung übernehmen. Bitte geben Sie dafür mit der unten stehenden 
Unterschrift Ihr Einverständnis. 
__________________________________________ 
Unterschrift d. Erziehungsberechtigten

Präparat
Dosierung 
morgens

Dosierung 
mittags

Dosierung 
abends

Dosierung 
nachts

Präparat Anzuwenden bei Dosierung

Präparat Anzuwenden bei Dosierung

Ja Nein

mailto:kjd.beverstdet@freun.de

