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Tak: Kapoenen / Wouters / Jonggivers / Givers / Jins / Akabe+
Opgelet: Gelieve de fiche zo volledig mogelijk in te vullen te bezorgen aan de leiding van uw kind.

Persoonlijke gegevens
Naam:_ 


 Geboortedatum:  
 Geboorteplaats:_ 

  Adres:  


  Telefoonnummer: 
 GSM-nummer: 
(moeder)
GSM-nummer: 
(vader)
Naam ouder(s) / voogd:  
_ Emailadres: 


Gelieve de gegevens op te geven van iemand  die bereikbaar is als u afwezig bent:

Naam:_ 

Relatie tot het kind: 
  Adres: 


 Telefoonnummer:  
GSM-nummer: 
                                                       
Naam huisarts: 
_. Telefoonnummer: 
 Adres:  

 
Indien uw zoon/dochter medicatie dient te nemen, gelieve dan hier te vermelden welke medicatie, wanneer die dient genomen te worden en op welke manier. Graag ook de dosis vermelden en waarvoor hij/zij dit geneesmiddel neemt (bv: epilepsie, allergie, astma, ...).
	Medicatie +
ter    behandeling van…
	Tijdstip (Voor/na/tijdens eten + uur)
	Dosis
	Opmerking: (toedieningswijze, reden, …)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Ik, ouder/voogd geef toestemming aan de leiding van Kris Kras Akabe om deze medicatie (zo voorgeschreven door een arts) toe te dienen aan mijn kind.

Ook geef ik hiermee de toestemming tot dringend heelkundig ingrijpen bij een ongeval wanneer dit medisch noodzakelijk geacht wordt en wij onmogelijk te bereiken zijn op bovenstaand telefoonnr.
Datum:

Handtekening:
 Kleef hier een kleefbriefje van uw ziekenfonds
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Naam: ……………………………………………….
Medisch
Geef een omschrijving van de handicap of beperking van uw kind.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
.……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Heeft uw kind autisme? ……………………………………………………………………………………………………………………………………… Heeft uw kind een mentale achterstand? (zo ja, wat is zijn/haar functioneringsniveau?) ..……………………………..…..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Zijn er chronische aandoeningen waaraan uw kind lijdt?
Suikerziekte, astma, hartaandoening, epilepsie, rheuma, huidaandoening, …
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Heeft uw kind reeds belangrijke operaties gehad? Zo ja, welke?.............................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Is uw zoon/dochter overgevoelig of allergisch? Zo ja, aan wat? (Geneesmiddelen, voedsel, pollen, zeep, zonneallergie ,…)……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Wanneer was de laatste inenting tegen tetanus: ……/……/…………
Gebruikt uw kind aangepast materiaal om met fysieke beperkingen om te gaan? (Orthopedische schoenen,  rolwagen, beugels, steunzolen, ...)

...................................................................................................................................................................................
Wat is de te verwachten reactie van uw kind bij doktersbezoek?
...................................................................................................................................................................................
Communicatie
Kan uw kind vlot spreken? ………………………………………………………………………………………………………………………………… Zo neen, hoe kunnen we met hem/ haar communiceren? (SMOG, prentjes, gebarentaal, gezichtsuitdrukkingen…)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. Kan uw kind vlot een opdracht/uitleg begrijpen?......................................................................................................
………………………………………..........................................................................................................................................
Gedrag
Heeft uw kind woedeaanvallen? ………………………………. Is uw kind snel jaloers, verdrietig? ……………………………. Zondert uw kind zich gemakkelijk af? ……………………….
    Hoe kunnen we dit doorbreken, hoe kunnen we uw kind troosten?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Hoe reageert uw kind op anderen? …………………………………………………………………………………………………………………….. Begrijpt uw kind humor, plagen?............................................................................................................................... Wordt uw kind graag geknuffeld? ………………………………………………………………………………………………………………………..
Hoe uit uw kind zijn frustraties? ………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. Is uw kind wel eens agressief? (Naar anderen, naar zichzelf, naar het materiaal bv: door dingen stuk te doen, tegen een muur te stampen, …)................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
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Naam: ……………………………………………….
Zelfredzaamheid
Hieronder staan een aantal zelfredzaamheidhandelingen. Gelieve aan te kruisen of uw zoon/dochter deze handelingen al dan niet zelfstandig kan (onder zelfstandig verstaan we volledig zelfstandig, dwz: er moet niemand in de buurt zijn, zelfs niet om een oogje in het zeil te houden of om te controleren of het goed is gedaan). Indien niet geef dan aan welke hulp uw zoon/dochter nodig heeft (bv. Toezicht: je moet er bij blijven en controleren; je moet concrete instructies  geven; samen doen;…)
	
	Zelfstandig
	Heeft hulp nodig, namelijk

	Plassen
	
	

	Stoelgang
	
	

	Zich wassen
	
	

	Douche nemen
	
	

	Tanden poetsen
	
	

	Menstruele hygiëne
	
	

	Aan- en uitkleden
	
	

	Regelmatig verversen van kledij
	
	

	Kledij aanpassen aan het weer
	
	

	Bagage in- en uitpakken
	
	

	Met geld omgaan
	
	

	Medicatie nemen
	
	

	Andere
	
	


Specifieke opmerkingen ivm lichaamsverzorging (vb. zonneallergie, speciale zeep nodig, huidverzorging,...)
...................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................Voor de jongens: Scheert uw kind zich regelmatig?  Ja / nee
Voor de meisjes: Menstrueert uw dochter reeds?    Ja / nee
Kan uw kind (kruis aan)
o 
Lezen
o 
Schrijven
o 
Zwemmen
o 
Fietsen

Activiteiten
o
In groep het openbaar vervoer gebruiken
Moeten we ergens speciaal rekening mee houden tijdens activiteiten?
(Vlug moe, op tijd gaan plassen, weglopen/wegwandelen van de groep, schuttingtaal, aanklampen, gemakkelijk met onbekenden meegaan)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Is uw kind te vertrouwen met vuur? 
Ja/Neen
Is uw kind bang van dieren? 
Zo ja, Welke?.......................................................................................
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Voeding en maaltijden Welke hulp zou moeten voorzien worden bij de maaltijden? Boterhammen smeren, drank inschenken, snijden van vlees, soep eten ...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Kan uw kind helpen bij

o 
Tafeldekken
o 
Afruimen
o 
Afwassen
Heeft uw kind bepaalde eetgewoonten? Zo ja, welke?
.................................................................................................................................................................................. Moet uw zoon/dochter een bepaald dieet volgen?
...................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................Wat lust uw zoon/dochter graag?
En wat helemaal niet?
...............................................................................
………………………………………………………………………………………….. Heeft uw zoon/dochter een allergie voor bepaalde voedingsstoffen?
..................................................................................................................................................................................Is uw kind een moeilijke eter? Zo ja: wat kunnen we doen zodat hij/zij toch eet?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Weet uw kind wanneer hij/zij voldoende heeft gegeten/ gedronken?
Zo neen: wanneer mogen we dan zeggen dat uw kind niets meer bij krijgt?
..................................................................................................................................................................................Andere opmerkingen ivm de maaltijd (vb: erop letten dat hij/zij niet te veel praat; eet zeer traag; ...)
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
Slaapgewoontes
Heeft uw kind bepaalde slaapgewoonten?  Zo ja: welke?
..................................................................................................................................................................................Is uw kind het gewoon om met andere kinderen in dezelfde ruimte te slapen?  Ja / Neen
..................................................................................................................................................................................Plast uw kind ’s nachts soms in bed?
...................................................................................................................................................................................
Om hoe laat gaat uw kind normaal slapen? .............................................................................................................. Hoeveel uur slaap per nacht heeft uw kind nodig?...................................................................................................
Slaapt uw kind ’s nachts rustig? Zo neen, wat loopt er moeilijk? (Slaapwandelen, lawaai maken, rondlopen, anderen opzoeken, masturbatie, zeer vroeg wakker worden, …)
...................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................Verwacht u dat uw kind heimwee zal hebben tijdens het kamp? Zo ja, hoe kunnen we dit opvangen?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Varia
Zijn er bepaalde thema’s die beter niet ter sprake komen?
...................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................Zijn er nog dingen die u kwijt wilt? (eventueel tweede adres vader/moeder)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….........
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