	[image: image1.png]



	KÜLFÖLDI MAGYAR CSERKÉSZSZÖVETSÉG

HUNGARIAN SCOUT ASSOCIATION IN EXTERIS ( ASOCIACIÓN SCOUT HÚNGARA EN EL EXTERIOR ( UNGARISCHER AUSLANDSPFADFINDERBUND

	
	Baleset és betegség jelentési űrlap

Hivatalos cserkésztevékenységek alatt előforduló olyan esetek jelentésére, amelyek mentő hivását, orvosi vagy kórházi kezelést igényeltek. A jelentést a Szövetség egészségügyi vezető tisztjének kell beküldeni.


	A jelentő személy




        Jelentés dátuma: ____________________
Neve: ____________________________________________________   Csapatszáma: _____________

Telefonszáma: ____________________ e-mail címe: ________________________________________

A beteg/sérült személy

Neve: ____________________________________________________   Csapatszáma: _____________

Életkora: _________                    Neme:      férfi □        nő □                         Rangja:________________

Státusza:      cserkész □         csvezető □        látogató/vendég □        egyéb □  ____________________

Lakcíme:  ___________________________________________________________________________

Telefonszáma: _____________________ e-mail címe: _______________________________________

Szülei (gyámjai) neve: _________________________________________________________________




	A betegség/baleset körülményei, jellemzői

Dátuma: _______________________                        Időpontja:  _______ : _______ óra   de.  □  du.  □
Helye: ______________________________________________________________________________

A cserkésztevékenység, amikor az eset történt:

összejövetel □         kirándulás □             tábor □            egyéb □ _____________________________

A közvetlen foglalkozás leírása: (pl. cserkészprogram, pihenő): _____________________________________

Baleset □ (egyhe, közepes, életveszélyes)1            Betegség □ (egyhe, közepes, életveszélyes)1
Típusa:    vágás    égés       harapás      törés 
          Típusa:       akut           krónikus 

                ficam    fulladás    agyrázkódás


   ragályos    allergia

               egyéb: _______________________              pontos megnevezése:______________________

Kezelés: (megjelölni minden kezelést)

helyszínen  □           rendelőben  □             kórház baleseti osztályán  □               kórházban, beutalva  □
a kezelést nyújtotta:       elsősegélyes  □             mentőszolgálatos □               ápoló  □               orvos  □
A kezelés leírása:   ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________




	A betegség/baleset részletes leírása:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________




	A vezetői felügyelet jellemzése
Igen
Nem

a. Jelen volt-e felelős vezető?
□
□
b. A felügyelet megfelelő volt-e?
□
□
c. Megfelelő volt-e a vezető/cserkész arány?
□
□
d. Rászesült-e a vezető kiképzésben? 
□
□



	Hivatalos vizsgálat

Az illetékes közigazgatási hatóságnak (rendőrség, egészségügyi) az esetet jelentette: 
igen □    nem □

A jelentés dátuma: ___________________________

A közigazgatási hatóság eljárásának leírását külön lapon csatolni kell ehhez az ívhez.




Ha a megadott hely nem elégséges egy kérdésre, használj külön lapot és csatold ehhez az űrlaphoz.

1 Válaszd ki és karikázd be a megfelelő súlyossági fokot.
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