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Alo+{3aLLpLan bec allergeschem Schocl

Name des Kindes: ....ccooeeeeeeeeeeeinereeeneeeeeeenes Geb.Datum: .....ccuuuu.eee. Lehrer: ..eeeeeeeeeeeeeeeeen.
Allergische ReaKtion @UF: ......ueeieieiiieeciiiieee et cecreree e e s eeeerrree e e e e e e arereeeeseesssnaeessesesnnseneeeas
Asthmatiker? O A (hohes Risiko schwerer Reaktionen) O NEIN

—© Zeichen einer skarken allergischen Realtion

Organ: Symptome:

Mund: Juckreiz und Schwellung von Lippen, Zunge oder Mund

Rachen: Juckreiz und/oder Engegefiihl im Rachen, Heiserkeit und ,,bellender* Husten

Haut: Kribbeln und Brennen an Handflachen und FuBsohlen, Quaddeln, juckender Haut-
ausschlag und/oder Schwellungen im Gesicht oder an den Extremitdten

Darm: Ubelkeit, Bauchkrampfe, Erbrechen und/oder Durchfall
Lunge: Kurzatmigkeit, wiederholtes Husten und/oder pfeifende Atmung
Herz: »Fadenformiger Puls®, ,unregelmafiger Puls“

Die Heftigkeit der Symptome macht ein schnelles Handeln notwendig.
Alle diese Symptome kénnen zu einer lebensbedrohlichen Situation fiihren.

Sollte es zu einem dieser Symptome kommen, bitte folgende Medikation unverziiglich ver-
abreichen:

Medikament Dosis Art der Verabreichung
Medikament Dosis Art der Verabreichung
Medikament Dosis Art der Verabreichung

NOLIUF REIEUNGSAIENST: weveeieieeiiiieiee e crere e ceccetee e e e eeeerrreeeeeseenraeeeeeesessssresaesesesnnsssassesessnsssnans

Arzt im Notfall erreichbhar UNLET: couii ittt e e e s s ee e s sra e e aessaaesane —>
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Asthma, Auergie & Scnute

Mo&FaLLpLM bel allergischem Schock

Zogern Sie nicht, die angegebenen Medikamente
zu verabreichen oder den Rettungsdienst zu rufen,
wenn Sie die Eltern oder den behandelnden Arzt nicht erreichen.

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

Unterschrift der Eltern Datum Unterschrift des Arztes Datum
— KontaRtavPnanme im Notfall — Qeschuttes Personal in der Schute
| R RRRRRRRRRPRRRRE be e Raum ...........
.................................. [ e
Angehdrige Telefon
Lt et e e e e e e e e eaaan Lt e Raum ...........
.................................. )
Angehorige Telefon

Kinderumwelt gGmbH, Osnabriick




