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 CHIRO MERE BIVAK 2018 - GRUITRODE 

INDIVIDUELE MEDISCHE STEEKKAART 
 

Via deze individuele medische steekkaart geven de 
ouders/voogd alle noodzakelijke inlichtingen over hun 
kind aan de Chiroleiding & verpleegster. De medische 
gegevens worden vertrouwelijk behandeld en zullen 
elk jaar opnieuw gevraagd worden. 
 

IDENTITEITSGEGEVENS VAN HET KIND 

Naam & voornaam:  ............................................................................................................................................................................  

Geboortedatum:  .......................................................................  Afdeling:  ...................................................................................  

Straat en nummer:  .............................................................................................................................................................................  

Postcode en gemeente:  .....................................................................................................................................................................  

Tel.- en/of gsm-nummer(s) ouders/voogd:  .........................................................................................................................................  

E-mailadres:  .......................................................................................................................................................................................  

Wie te contacteren wanneer de ouders niet te bereiken zijn? 

Naam & voornaam:  ............................................................................................................................................................................  

Tel.- en/of gsm-nummer:  ....................................................................................................................................................................  

 

MEDISCHE GEGEVENS 

Naam huisarts:  ...................................................................................................................................................................................  

Telefoonnummer huisarts:  .................................................................................................................................................................  

Bloedgroep en resusfactor (indien gekend):  ......................................................................................................................................  

Vroegere ziekten of heelkundige ingrepen:  ........................................................................................................................................  

Werd uw kind gevaccineerd tegen tetanus? � Ja, in het jaar (indien gekend) ................................................................... � Neen 

Uw kind lijdt aan: 

� astma 

� bedwateren 

� epilepsie 

� hartkwaal 

� hooikoorts 

� huidaandoening 

� luizen/neten* 

� reuma 

� slaapwandelen 

� suikerziekte 

� allergie voor bepaalde stoffen, voedingsmiddelen of geneesmiddelen:  

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

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

� Andere ziektes:  ................................................................................  

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

 

*Indien uw kind luizen of neten heeft, gelieve dan luizenshampoo mee te geven bij vertrek.  

 

 

Kleef hier met een puntje 

een klevertje van de mutualiteit. 

Mogelijks nodig bij de apotheker of voor 

een ziekenhuisonderzoek. 



 Wat moet de leiding zeker weten over de bovenstaande aandoeningen? Wat moet er gebeuren in noodsituaties? 

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

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

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

Moet uw kind tijdens het verblijf geneesmiddelen innemen? � Ja � Neen 

Zo ja: welke, hoe dikwijls en hoeveel?  ...............................................................................................................................................  

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

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

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

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

De leiding/verpleegster mag - behalve EHBO - niet op eigen initiatief medische handelingen uitvoeren. Zonder toestemming van de ouders mogen ze ook geen lichte 

pijnstillende of koortswerende medicatie toedienen. Hieronder kunt u hen die toestemming geven, zodat ze voor dergelijke zorgen niet naar een arts moeten. 

Wij geven toestemming aan de leiding/verpleegster om bij hoogdringendheid aan onze zoon of dochter een dosis via de apotheek 

vrij verkrijgbare pijnstillende en koortswerende medicatie toe te dienen:  � Ja � Neen 

 

ANDERE INLICHTINGEN 

Kan uw kind zwemmen? � Ja � Neen 

Kan uw kind deelnemen aan sport en spel afgestemd op zijn/haar leeftijd? � Ja � Neen 

Is uw kind vlug moe?  � Ja � Neen 

Eet uw kind vegetarisch of een ander specifiek dieet? � Ja � Neen 

Zo ja, namelijk:  ...................................................................................................................................................................................  

Ik geef toestemming voor het plaatsen van foto’s op de Facebookpagina van Chiro Mere: � Ja � Neen 

Andere nuttige informatie:  ..................................................................................................................................................................  

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

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

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

 

De identiteitsgegevens worden bijgehouden door de leiding en zijn nodig voor de Chiro-werking. De basisgegevens (naam, adres, 
mailadres en telefoonnummer) worden doorgestuurd naar Chirojeugd Vlaanderen. De medische gegevens worden bijgehouden door 
de verpleegster en worden enkel doorgegeven aan (medische) hulpverleners. De leidingsploeg wordt voor zover nodig op de hoogte 
gebracht en zal alle gegevens vertrouwelijk behandelen. De dieetvoorkeur wordt doorgegeven aan de kookploeg. 

Ondergetekende verklaart dat de ingevulde gegevens volledig en correct zijn en gaat akkoord met de verwerking ervan. 

Voornaam en naam:  .............................................................................................................  Datum:  ................................................  

Handtekening: 

 

 

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


