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Angaben zum Kind

Name des Kindes: ......cccoiiiiiiiiiieiicne e Vorname des KiNAeS: ......ccovoiiiiiiieiiieecee e
KUNAEN-NI.I e

Grofe des Kindes: ... cm  Gewicht des Kindes: .....cccoocivvieiiie e kg
Welche Einrichtung / Schule besucht TNT KiNA? ...t e e e e s r e e e e e s e anneees

1. Hat Ihr Kind eine Behinderung, eine Besonderheit in seiner Entwicklung oder eine chronische Erkrankung ?

[ nein I = R = [ g = PRSPPI

*Bitte geben Sie die Diagnose an (falls vorhanden).

2. Kann lhr Kind ohne Hilfsmittel / Hilfestellung laufen? O ja I nein ] unsicher
3. Ist Ihr Kind in der Lage, sich verbal zu verstandigen? Uja U nein U unsicher
4. Gibt es Einschrankungen des Seh- oder Hérvermégens? [ ja ] nein [ unsicher
5. Bendtigt ihr Kind einen erhdhten Betreuungsbedarf?* Uja U nein U] unsicher

*Merke: in integrativen Gruppenangeboten ist eine Einzelbetreuung nicht mdglich

6. Bendtigt Ihr Kind Hilfe beim Toilettengang? O ja [ nein ] unsicher

7. Mussen wir bei lhnrem Kind etwas beachten (z.B. Angst vor Tieren, Umgang mit Gefahren)?
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8. Verfligt Ihr Kind bereits Uber Pferde- oder Reiterfahrungen? O ja [ nein
LAV =T T I Y=Y o T AN SRRSO

10. Liegt bei Ihnrem Kind eine der folgenden Krankheiten oder Besonderheiten vor?

Herz-Kreislauf-Erkrankung? I nein LI ja, WEICNE?™ .o
Epilepsie/Krampfleiden? U nein L ja, WelCher Art?* oo
Allergien? U nein L Ja, WEICNE?F o

*Bitte beachten Sie: wenn bei Ihrem Kind eine der oben genannten Krankheiten oder Besonderheiten vorliegt,
bendtigen wir einen Unbedenklichkeitsbescheinigung des Arztes vor Beginn der Therapie.

11. Ist Ihr Kind frei von ansteckenden Erkrankungen / Infektionen (z.B. MRSA / HIV / TBC / Hepatitis C)?

O ja I 0 1Y = o o Lo PSPPSRSO

*Bitte beachten Sie: Aufgrund der hygienischen Voraussetzungen ist eine Therapie bei bestimmten Infektions-
diagnosen nicht moglich.

12. Nimmt Ihr Kind regelmaRig Medikamente ein?

L] nein LT Ja— WENN JA, WEICNE? .. ettt ettt e e et e e e ettt e e e bb e e e e baeeeeans

13. Benotigt Ihr Kind ein Notfall-Medikament (z.B. wegen Epilepsie oder Insektenstichen)?

L] nein LT Ja— WENN JA, WEICNE?® ... ettt e sttt e e st e e e sbe e e e e bbe e e e s taeeeeans

*Bitte beachten Sie: Wenn lhr Kind ein Notfall-Medikament benétigt, flllen Sie bitte unbedingt das entspre-
chende Beiblatt aus (erhalten Sie bei der Stundenleitung)

Ort Datum Unterschrift beider Eltern/Erziehungsberechtigten
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