
MEDISCHE FICHE KSA TIENEN
Deze medische fiche dient om de leiding de noodzakelijke inlichtingen over uw 
kind te bezorgen. Daarom vragen wij u om, in het belang van uw kind, de infor-

matie correct en nauwkeurig in te vullen. De informatie blijft natuurlijk strikt 
vertrouwelijk en wordt enkel ingezien door de leiding en de keukenploeg.

Dit formulier dient verplicht ingevuld te worden door de ouders. Voeg hierbij 2 
kleefbriefjes van het ziekenfonds. Breng ook je identiteitskaart, kids-ID en/of ISI+-

kaart mee bij vertrek!

Voornaam

Naam

Info Lid

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

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

Ban

Geboortedatum

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

  ................ / ................ / ..........................

Afwezigheid en Doktergegevens

Indien u afwezig bent tijdens het kamp, gelieve dan uw voorlopig adres en telefoonnummer te noteren, of 
dat van een persoon die bereikbaar is.

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

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

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

Naam huisarts

Telefoonnummer van de huisarts

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

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

Sportactiviteiten

Mag uw kind deelnemen aan volgende activiteiten?
Zet een vinkje indien deelnemen mag.

SPORT SPEL TREKTOCHT ZWEMMEN
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Medische Gegevens

Heeft uw kind een ziekte of een beperking? (suikerziekte, huidaandoening, epilepsie, astma…)

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

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

Moet uw kind tijdens het kamp geneesmiddelen innemen?

Welke?  .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Hoe vaak? .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Hoeveel? .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 □  Ja        □ Nee



Allergieën

Is uw kind allergisch voor een van de volgende dingen? Zet in de eerste rij een vinkje indien je kind allegisch 
is, zet in de tweede rij de specifieke producten.

GENEESMIDDELEN BEPAALDE STOFFEN LEVENSMIDDELEN SCHMINK ANDERE

Medicatie

Mogen we uw kind lichte medicatie toedienen bij koorts, hevige hoofdpijn,…?  □  Ja        □ Nee

Werd uw kind gevaccineerd tegen klem (tetanus)?  ..........................................................................................................................................................................................

Zo ja, in welk jaar?       ..........................................................................................................................................................................................

Volgt uw kind een speciaal dieet (lactosevrij, geen varkensvlees, …)?

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

 □  Ja        □ Nee

Speciale aandachtspunten

Zijn er aandachtspunten waarmee de begeleiding rekening dient te houden, zoals:
snel moe, bedwateren, slaapwandelen of andere?

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

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

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

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

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

Zijn er ziekten te melden, zoals bijvoorbeeld astma, suikerziekte, huidaandoeningen,...?

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

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

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

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

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
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DATUMHANDTEKING OUDER
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De informatie over de gezondheidstoestand van het kind wordt niet doorgegeven, tenzij aan (medische) hulpverleners en wordt 
bijgehouden door een verantwoordelijke binnen de keukenploeg. De leiding heeft afspraken gemaakt om vertrouwelijk om te gaan 

met de gegeven informatie. 

Graag herinneren wij u er aan dat u bij de inschrijving van uw kind toestemming gaf dat er beeldmateriaal van hem of haar 
gemaakt kan worden tijdens het kamp. Dit beeldmateriaal kan gebruikt worden door KSA Tienen, de provinciale werkkringen en 
KSA Nationaal vzw voor organisatiedoeleinden (cf. scociale media, website, leden- en leidingstijdschrift, publicaties, archieven, 
tentoonstellingen, de website...). Aarzel niet om ons te contacteren via info@ksatienen.be indien er een foto of een filmpje 

verschijnt waar u niet tevreden over bent.

Ondergetekende verklaart dat de ingevulde gegevens volledig en correct zijn, en geeft de uitdrukkelijke toestemming met 
de verwerking ervan. Meer info over ons beleid rond gegevensverwerking en hoe je je rechten kan uitoefenen vind je via 

www.ksatienen.be/privacyverklaring.

Ik geef als ouder/voogd mijn toestemming om wanneer er snelle reactie nodig is

   rechtstreeks contact op te nemen met de huisarts van mijn kind 

   mijn kind 1 dosis paracetamol toe te dienen in geval van pijn of koorts. 

................ / ................ / ..........................
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