
 

 

Erklärung der Sorgeberechtigten zu persönlichen und gesundheitlichen Besonderheiten 

 

Die Pfadfinder Schenefeld und ganz besonders die beim Turnier eingesetzten Leiter und Mitarbeiter 

wollen Ihrer/m Tochter/Sohn einen unbeschwerten und in vielerlei Hinsicht ereignis- sowie 

erlebnisreichen Tag bieten. Hierfür ist es wichtig, dass Sie der und einige wichtige Informationen 

mitteilen: 

 

____________________________                  _________________________________________                   
Stamm                    Vor- und Nachname des Kindes                                    

 

_____________________________________________ 
erreichbare Telefonnummer der Personensorgeberechtigten 

 

1. Qualifizierte Erste Hilfe bzw. besondere medizinische Eingriffe durch die Veranstalter  

Uns ist bekannt, dass es den Leitern/Mitarbeitern ohne eine ausdrückliche Einwilligung der 

Sorgeberechtigten nicht gestattet ist, eigene Maßnahmen über die Erste Hilfe hinaus zu 

ergreifen. In einigen Fällen lässt sich durch ein rasches Eingreifen nicht nur eine Ausweitung 

der Verletzung/Erkrankung, sondern auch ein Arzt- oder Krankenhausbesuch vermeiden. Wir 

gestatten den Leitern/Mitarbeitern des Scoutballturniers unseres Kindes:  

 ja  nein  Die Desinfektion von offenen Wunden mit handelsüblichen 

Desinfektionsmitteln.  

 ja  nein  Das Entfernen von Fremdkörpern aus den oberen Hautschichten 

(Holzsplitter, Glasscherbe etc.) mit speziell hierfür vorgesehenen Hilfsmitteln 

und die anschließende Desinfektion der Wunde mit handelsüblichen 

Desinfektionsmitteln.  

Uns ist bekannt, dass die Teamer(innen) nur berechtigt, aber nicht verpflichtet sind, solche 

Maßnahmen zu ergreifen. 

 

2. Arzt- und Krankenhausbesuch  

Sollte Ihrem Kind bei dem Turnier etwas zustoßen und eine ärztliche Behandlung oder ein 

ambulanter/stationärer Aufenthalt in einem Krankenhaus erforderlich werden, werden die 

Stammesverantwortlichen versuchen, unverzüglich mit Ihnen Kontakt aufzunehmen. 

 

 

__________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum und Unterschrift(en) der/des Personensorgeberechtigten 

 


