B IR SRR ISCHR 18
JUEINDIRE Y

Nachweis Aushildungsstand / Einsatzfahigkeit

Nachname, Vorname Geburtsdatum

hat folgenden Nachweis bzw. folgende Nachweise erbracht (Zutreffendes bitte ankreu-
zen):

O Juniorhelfer Zertifikat

Ort, Datum der Abnahme
O Erste Hilfe Zertifikat

Ort, Datum der Abnahme

O Grundlehrgang Sanitatsdienst

Ort, Datum der Abnahme

Ort, Datum Stempel und Unterschrift der Bereitschaftsleitung

Ich bin bereit, am First Aid Challenge Wettbewerb des BRK teilzunehmen. Mir ist be-
kannt, dass die Teilnahme am Wettbewerb mit Risiken verbunden ist. Ich bin mir be-
wusst, dass diese Risiken erhéht werden, wenn bei mir gesundheitliche Beeintrachtigun-
gen vorliegen.

Nach Riicksprache mit meinem Arzt erklare ich, dass ich:

O ohne gesundheitliche Einschrankungen an der First Aid Challenge teilnehmen
kann.

O ich nur mit folgenden &arztlichen Einschrankungen mitmachen kann (ggf. lege ich
ein arztliches Attest bei, in welchem Umfang ich mitmachen kann):

Moglichen Gefahrdungen (ausfithrliche Liste siehe nachste Seite):
* Herz- Kreislauferkrankungen.

* Erkrankungen der Atemwege

» Asthma, starke Allergie

* Anfallsleiden (Epilepsie o. &.)

Ort, Datum

Unterschrift des Teilnehmers Unterschrift des Erziehungsberechtigten



FIRST AID CHALLENGE 2023

Die nachfolgenden Fragen sollen helfen herauszufinden, ob eine arztliche Untersu-
chung vor der Teilnahme angezeigt ist. Eine mit ,JA" beantwortete Frage muss
nicht zum Ausschluss der Teilnahme fiithren. Sie gibt jedoch einen Hinweis darauf,
dass die Sicherheit bei der Ausiibung des Wettkampfes beeintrachtigt sein kann
und eine arztliche Untersuchung daher ratsam ist.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen den momentanen bzw. vergange-
nen Gesundheitszustand betreffend fiir sich selbst bzw. als Sorgeberechtigter fiir
das Kind oder als bestellter Betreuer fiir die oben genannte Person mit Ja oder Nein.
Wenn Sie unsicher sind, antworten Sie mit Ja. Falls eine Frage (s. u.) mit Ja beant-
wortet wird, ist eine Untersuchung oder Beratung bei einem Arzt erforderlich, be-
vor der Wettbewerb begonnen wird.

Haben oder hatten Sie bzw. das Kind oder die oben genannte Person:

» Asthma oder Atembeschwerden bei kérperlicher Anstrengung?

* haufige oder ernste Anfdlle von Heuschnupfen bzw. Allergien?

* haufige Erkaltungen, Nebenhéhlenentziindungen, Bronchitis?

* eine Lungenerkrankung?

* einen Pneumothorax (Lungenriss)?

» chirurgische Eingriffe im Bereich des Brustkorbes?

» Gesundheitsprobleme bei speziellen Verhaltensweisen/Stimmungen (Depressio-
nen)?

* Epilepsie, Anfalle oder Krampfe? Werden Medikamente eingenommen?

» Wiederholte migraneartige Kopfschmerzen. Werden Medikamente eingenom-
men?

* Gedéachtnisstérungen oder Ohnmacht bzw. Bewusstlosigkeit?

* immer wieder auftretende Riickenbeschwerden?

» chirurgische Eingriffe im Riickenbereich/Verletzungen/Frakturen an Riicken, Ar-
men oder Beinen?

* Diabetes?

+ die Unfahigkeit, maBige Korperiibungen zu erfiillen (z. B. 1,5 km in 10 Min. gehen)?
* hohen Blutdruck? Werden Medikamente eingenommen?

* Herzkrankheiten?

* Blutungen bzw. Blutgerinnungsstérungen?

* Weichteilbriiche (Leisten, Nabel, Lenden, Zwerchfell)?

* Geschwiire oder operativ entfernte Geschwiire?

* Magen-Darm-Probleme?

* iiberméaBigen Konsum von Medikamenten oder Alkohol?

* Probleme mit der Einnahme von Betaubungsmitteln?

* eine hier nicht aufgefiihrte Erkrankung?
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