
	 	 	

 
Kindergarten und Primarschule 
Kilchbühlstrasse 7 
4105 Biel-Benken 
061 721 33 31 
sekretariat@schulebb.ch 

Notfallblatt Schule Biel-Benken 
 

 
Name, Vorname des Kindes               __________________________________________________ 
 

Geburtsdatum                                      __________________________________________________ 
 

Adresse                                                __________________________________________________ 
 

 
Erreichbarkeit der Erziehungsberechtigten 
 

Betreuungsperson 1 Betreuungsperson 2 
 

Name: ________________________________ Name: _____________________________ 
 

Festnetz: ________________________________ Festnetz: _____________________________ 
 

Mobile: ________________________________ Mobile: _____________________________ 
 

E-Mail: ________________________________ E-Mail: _____________________________ 
 
Evtl. weitere Personen, die im Notfall kontaktiert werden können: 
Name, Festnetz und/oder Mobile 
 

_________________________________________________________________________________ 
  

 
Hausarzt/Hausärztin 
 

Name:  ________________________________ Tel. Praxis: _____________________________ 
 

Adresse:    ________________________________________________________________________	
 

Krankenkasse / Unfallversicherung:  ___________________________________________________ 
 

Policen Nummer / Kartennummer:  ____________________________________________________ 
 

 
Diverses 
 

Sind beim Kind Allergien bekannt? q ja ® Bitte Rückseite ausfüllen! 
  q nein 
 

Bemerkungen, Anliegen, besondere Massnahmen: _____________________________________ 
 

_________________________________________________________________________________	
 

_________________________________________________________________________________ 
 

_________________________________________________________________________________	
 

_________________________________________________________________________________	
 

 
In Lager / auf Klassenreisen wird eine kleine Apotheke mitgenommen, die rezeptfreie Medikamente 
und Wundversorgungsmaterialien enthält. Wir sind einverstanden, dass unser Kind bei Bedarf 
Medikamente aus dieser Apotheke erhält.  
 
 
Datum: ___________________________ Unterschrift: ___________________________________ 
 
Dieses Notfallblatt wird von der Klassenlehrperson aufbewahrt und steht im Notfall allen Lehrpersonen des 
Kindes zur Verfügung. Die Angaben werden vertraulich behandelt und nach Schulaustritt vernichtet. Bitte 
Mutationen jeweils der Klassenlehrperson melden! 



Notfallblatt Schule Biel-Benken: Allergien 
 

Was löst die Allergie aus? q Insekten q Pollen q     Nüsse 
 q Erdbeeren q Milch   

 q anderes _________________________________  
 

Wie reagierte das Kind bisher? 
  

Insekten q Rötung / Schwellung um Einstichstelle 
 q       Rötung / Schwellung des betroffenen Körperteils 
 q Ausschlag / Jucken am ganzen Körper 
 q Atemnot / Bewusstlosigkeit 
 

 q _______________________________________ 
 
 
Pollen q Tränende Augen, laufende Nase 
 q       Atemnot 
 

 q _______________________________________ 
 
 
Nahrungsmittel q Bauchweh / Durchfall 
 q       Jucken im Mund / Rachen 
 q Schwellung im Gesicht 
 q Atemnot / Bewusstlosigkeit 
 

 q _______________________________________ 
 
Welche Medikamente muss das Kind bei Auftreten der Allergie erhalten? 
 

q       keine 
 

q       Asthma-Spray 
 

          Name des Medikaments und Menge: ______________________________________________  
 

q       Antihistaminikum (Antiallergikum) 
 

          Name des Medikaments und Menge: ______________________________________________  
 

q       Cortison 
 

          Name des Medikaments und Menge: ______________________________________________  
 

q       Adrenalin-Autoinjektor 
 

          Name des Adrenalin-Autoinjektors: ________________________________________________  
 
Evtl. Hinweise zur Medikamentenabgabe: _______________________________________________ 
 

_________________________________________________________________________________	
 

_________________________________________________________________________________ 
 

_________________________________________________________________________________	
 

_________________________________________________________________________________	
 
Wo sind die Medikamente gelagert?  
 

q       Beim Kind 
          Wo genau? __________________________________________________________________ 
 

q       Im Schulzimmer  
          Wo genau (in Absprache mit Lehrperson auszufüllen)? ________________________________ 
 

          ____________________________________________________________________________ 
 
Ermächtigungsbescheinigung zur Gabe der Medikamente: 
Die Erziehungsberechtigten ermächtigen hiermit das Personal der Schule Biel-Benken, die 
Notfallmedikation nach oben festgehaltenem Beschrieb zu verabreichen. Für das Ersetzen der 
Medikamente sind die Erziehungsberechtigten verantwortlich. 
 
Datum: __________________________ Unterschrift: ________________________________ 


