Fragebogen fur Eltern, die ihr Kind an einem AUSWEGE-Therapiecamp

teilnehmen lassen mochten

Bitte beantworten Sie alle Fragen.
Hiermit melde ich mich fiir das Therapiecamp an. Wunschtermin(e):

Al

A2

A3

O Falls das Camp meiner Wahl ausgebucht ist, werde ich den anderen Termin wahrnehmen

Wie sind Sie auf die Stiftung AUSWEGE aufmerksam geworden? Z.B. Recherche im Internet, Zeitungsartikel,
Empfehlung von Bekannten, Socialmedia (Facebook, Instagram), etc...

lhr Familienname

Vorname

Geburtsdatum

Beruf

lhre Adresse:

StralRRe, Nr.

PLZ, Ort

Land

Telefonnummer

Wann sind Sie telefonisch
am besten erreichbar?

Fax

E-Mail

Ihr Kind wiirde begleitet werden von:

O Mutter, Geburtsdatum O Vater, Geburtsdatum

O Geschwister, Namen Geburtsdaten
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O Jemand anderem, ndmlich

Angaben zu lhrem Kind:

Geburtsdatum

Geschlecht: O mannlich O weiblich
Vorname

Woran leidet Ihr Kind?

Diagnose 1

O beides

Seit wann (Monat, Jahr)

Falls weitere Krankheiten/Leiden vorliegen:

Diagnose 2

Seit wann (Monat, Jahr)

Diagnose 3

Seit wann (Monat, Jahr)

Welche Symptome/Beschwerden liegen vor?

bei Diagnose 1

bei Diagnose 2

bei Diagnose 3

Ist Ihr Kind deswegen z. Zt. in Behandlung?

Bei Diagnose 1: Ja O Nein O
O Durch eine(n) Arzt/Arztin

O Durch eine(n) Heilpraktiker(in)

O Durch eine(n) Psychotherapeuten/-in
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Bei Diagnose 2: Ja O Nein O

O Durch eine(n) Arzt/Arztin

O Durch eine(n) Heilpraktiker(in)

O Durch eine(n) Psychotherapeuten/-in

Bei Diagnose 3: Ja O Nein O
O Durch eine(n) Arzt/Arztin

O Durch eine(n) Heilpraktiker(in)

O Durch eine(n) Psychotherapeuten/-in

Nimmt lhr Kind z. Zt. Medikamente?

O Ja O Nein

bei Diagnose 1

bei Diagnose 2

bei Diagnose 3

Wie wurde Ihr Kind bisher behandelt?

bei Diagnose 1

bei Diagnose 2

bei Diagnose 3

Mit welchem Ergebnis?

bei Diagnose 1

bei Diagnose 2

bei Diagnose 3

Seite 3von 9



Liegen Ihnen Befundberichte von Arzten/Kliniken, Therapeuten oder Gutachtern vor? Falls ja, bitte
die letzten aktuellen Befundberichte in Kopie mit diesem Fragebogen einreichen.

O Ja O Nein

Bitte fiigen Sie den Unterlagen auch eine Kopie vom Impfpass bei. Alternativ kénnen Sie uns auch den Impfstoff mit Datum der
Impfgaben bekannt geben.

Miissen fiir Ihr Kind im “Therapiecamp” besondere Vorkehrungen getroffen werden?
O Ja O Nein
Ist es Rollstuhlfahrer?

O Ja O Nein
Liegen Allergien vor?

O Ja, ndmlich gegen
@ Nein

Ist eine spezielle Didt erforderlich?

O Ja, ndmlich

Spezielle Kost (z.B. ketogene Diat, glutenfreie, histaminfreie Lebensmittel) bringen Sie bitte

selbst mit.

Sonstiges

Soweit |hr Kind auf besondere medizinische Vorrichtungen und Geréate (z.B. Gehhilfen) bzw. auf
Medikamente angewiesen ist, sind diese von den begleitenden Erwachsenen mitzubringen.

Sofern Sie mit dem Zug anreisen, bitten wir folgende Infos zu beachten:

Die Entfernung vom néachst gelegenen Bahnhof (Oberkirch) bis zum Camphaus betragt etwa 9 km.
Da diese Strecke nicht an 6ffentliche Verkehrsmittel angebunden ist, missten Sie eine Taxifahrt von
etwa 20 Min einplanen.

Einschrankung: Wir raten lhnen von einer Anmeldung ab bei Erkrankungen, die genetisch bedingt
sind bzw. von schweren Hirnschiden herrihren. ErfahrungsgemaR sprechen sie auf jene Heilweisen,
die wir wahrend unserer Therapiecamps anbieten, erst nach langerer Zeit an, eine
Behandlungswoche ware zu kurz. In einem solchen Fall raten wir lhnen, sich fiir eine
Langzeittherapie bei einem Therapeuten aus unserem Netzwerk zu entscheiden (http://ivh.stiftung-
auswege.de).
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Falls Sie mit lhrem Kind schon einmal teilgenommen haben:

Wie ist es Ihrem Kind seit dem letzten Camp-Aufenthalt ergangen?

Welche gesundheitlichen Verbesserungen/Verschlechterungen sind seither eingetreten

- bei den Symptomen?
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- im Allgemeinbefinden?

Sind neue Therapien angewandt worden? Falls ja, mit welchem Ergebnis?

Welche Medikamente und Nahrungsergdnzungsmittel bekommt lhr Kind seither? Hat sich daran, bzw. an
der Dosierung, seit dem letzten Campaufenthalt etwas gedndert?
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Gab es fiir das Kind gravierende Verdnderungen (Umzug, familiéire Situation, in der Schule,
einschneidende Erlebnisse u.a.)?

Weitere Bemerkungen
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Haftungsausschluss

Ich bin mir darliber im Klaren, dass eine Teilnahme an einem AUSWEGE-Therapiecamp die arztliche
Behandlung nicht ersetzen kann. Eine Teilnahme kommt fiir mich nicht in Frage, falls ein Risiko besteht,
dass ich wahrend des Campaufenthalts notarztlich versorgt werden muss. Wahrend Kinder von
Stiftungsmitarbeitern beaufsichtigt werden, liegt die Verantwortung bei den mitgereisten
Erziehungsberechtigten. Bei Unfadllen wahrend eines Campaufenthalts (ibernimmt die Stiftung keine
Haftung — bei Kindern liegt die Aufsichtspflicht bei den mitgereisten Erziehungsberechtigten. Fir
angerichtete Schaden vor Ort haften der Teilnehmer bzw. seine Betreuer (Eltern oder andere
Aufsichtspersonen), nicht der Veranstalter.

Aller gesundheitlicher und sonstiger Risiken — belastende Reise, mangelnde medizinische Versorgung
vor Ort, Infektionsgefahren u.a. — bin ich mir bewusst. Die Inanspruchnahme von Beratungen,
Behandlungen und sonstigen Campangeboten, mein Aufenthalt, meine An- und Abreise erfolgen auf
eigenes Risiko. Fiir Schaden, die ich mir selbst, anderen Personen oder Dingen zufiige, hafte ich
ausschlieBlich allein. Ich handle eigenverantwortlich und entbinde die Stiftung von jeglicher Haftung.

Die Stiftung behalt sich vor, bei zu geringer Teilnehmerzahl ein Therapiecamp abzusagen oder zu
verschieben. Bei zu vielen Anmeldungen wird eine Warteliste gefiihrt.

Gebiihren/Storno: Nach Bestitigung Ihrer Teilnahme wird eine Anmeldegebiihr von 300 € fallig.
Erst bei Vollstandigkeit Ihrer Unterlagen sowie geleisteter Anzahlung ist lhre Teilnahme verbindlich.
Stornogebiihren: 7 - 30 Tage vor Campbeginn: 50 %; weniger als 6 Tage: 100 %. Stornogebihren
entfallen, falls es gelingt, einen durch Absage freiwerdenden Therapieplatz an einen anderen
Interessenten zu vergeben. Sofern dies nicht moglich ist, gibt es keinen Anspruch auf Erstattung der
geleisteten Anzahlung.

Erkldrung zum Datenschutz

Bei Teilnahme am Therapiecamp, verwenden wir lhre Angaben zu lhrem Namen, lhrer Adresse und
weiteren Kontaktdaten zur organisatorischen Abwicklung lhrer Teilnahme. Zu den erhobenen Daten
zdhlen weitere, die Sie uns im Camp-Anmeldeformular machen, z.B. Informationen zu Angehdérigen, zur
beruflichen Tatigkeit, zu Diagnosen und Therapien, zur Erndhrung, zur kérperlichen und psychischen
Verfassung.

Eingereichte Unterlagen werden ausschlieBlich an AUSWEGE-Therapeuten und andere
Stiftungsmitarbeiter weitergegeben. Fir Berichte - in Newslettern, Rundmails, Printmedien,
Internetportalen, Buchdokumentationen und andere Drucksachen kann die Stiftung Auswege Fotos
von Camp-Teilnehmern verwenden sowie aus eingereichten Unterlagen, Briefen, Protokollen u.a.
zitieren. In diesem Fall werden Namen und Wohnorte anonymisiert und keine Portraitfotos verwendet.

Die Erklarung zum Datenschutz ist auch nachzulesen unter:
https://www.stiftung-auswege.de/kontakt/datenschutz.html
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|:| Die genannte Erklarung zum Datenschutz habe ich gelesen & akzeptiere diese mit meiner
Unterschrift/Kreuz (anstelle der Unterschrift)

z.B. 05.12.2017 I:'

Datum

Ort Unterschrift beider Elternteile bzw.
alleinstehenden Elternteils

Sollten Sie das Formular online an uns senden wollen, |:| Ich / Wir bestatige/n die gemachten

ist ein Name + Kreuz anstelle der Unterschrift ausreichend.

Angaben mit Namen und einem Kreuz.

Anlagen:

|:| aktuelle Arztbefunde

Wir benachrichtigen Sie umgehend, ob wir lhnen eine Teilnahme erméglichen kénnen.

|:| Gerne erhalte ich kinftig den kostenlosen Newsletter der Stiftung Auswege, die "Auswege Infos",
u.a. mit Vor- und Nachberichten iber die Camps (ca. 4x jhrl.)

Alle Daten l6schen

Formular senden
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