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	Isiklik terviseankeet
Seda informatsiooni kasutatakse diskreetselt üksuse või laagrijuhi poolt, et kindlustada osaleja heaolu laagris.  Kogu informatsioon on konfidentsiaalne.
	Personal Health Form
The Information on this form will be used at the discretion of the Unit or Camp Leader to ensure care and attention is given to the health of the participant.  All information on this form is considered Personal and Confidential.
	


Osaleja / Participant
	Perekonnanimi / Surname
	
	Eesnimi / Given name
	

	  Sünniaeg / Date of Birth
	
	
	
	

	
	Aasta/ Year
	Kuu / Month
	Päev / Day
	

	Aadress / Address
	
	
	
	
	

	
	Tänav, maja, korter / Street, house, apartment
	Postiindeks / Postal code
	Linn / City
	Maakond / Province
	Maa/ Country

	Pikkus / Height 
	
	Kaal / Weight 
	
	Sugu/ Sex
	Mees / Male
	Naine / Female


Lapsevanem või hooldaja / Parent or Guardian 
	Perekonnanimi / Surname
	
	Eesnimi / Given name
	

	Telefon kodus / Phone Home
	
	Telefon tööl / Business phone
	

	Aadress / Address
kui erineb ülaltoodust / 
if different from above 
	
	
	
	
	

	
	Tänav, maja, korter / Street, house, apartment
	Postiindeks / Postal code
	Linn / City
	Maakond / Province
	Maa/ Country


Kontkatisik / Contact person
	I
	Perekonnanimi / Surname
	
	Eesnimi / Given name
	

	
	Telefon kodus / Phone Home
	
	Telefon tööl / Business phone
	

	II
	Perekonnanimi / Surname
	
	Eesnimi / Given name
	

	
	Telefon kodus / Phone Home
	
	Telefon tööl / Business phone
	

	III
	Perekonnanimi / Surname
	
	Eesnimi / Given name
	

	
	Telefon kodus / Phone Home
	
	Telefon tööl / Business phone
	


Tervisekindlustus/ Health Insurance
	Kindlustuse nimi ja nr/ Name and No of Insurance Company
	

	Poliisi nr / No of policy
	

	Perearsti nimi / Name of doctor
	

	Telefon / Phone 
	



Tegevuskavas võib olla ujumine, matkamine, paadisõit, telgi püstitamine jne. Kas osavõtjal on 
mingeid füüsilisi või vaimseid häireid/haiguseid, mis võiksid takistada tema täielikku osavõttu tegevusest? JAH - yes   EI - no  Kui JAH, siis palun seletage:
The event program may include swimming, hiking, boating, pitching tents, etc.  Does the applicant suffer from any physical or emotional disorder that would prevent him/her from participating fully in this program?  If so, please state full particulars:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Erilised juhised tervisehoiu ja/või dieedi kohta (diabeet, taimetoitlane):     
Special instructions regarding health care and/or die (diabetes, vegetarian): _________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________

Allergia ravimitele, toitudele, putukate hammustustele jne.:  (kirjeldada reaktsiooni ja ravi)
Allergies to drugs, food, insect stings, etc.:  (type of reaction and treatment)
____________________________________________________________________________________________
Osavõtja nimi: /Participants name: 


Palun kirja panna KÕIK ravimid/arstirohud, mis osavõtja endaga kaasa võtab.  Kõik ravimid antakse rühma juhile. Kõikidel ravimitel peab olema juures kasutamisjuhend, silt omaniku nime ning ravimi nimetusega. Please list any medication, which the applicant is bringing with him/her.  This must be clearly labelled and given to the leader in charge on arrival at the event. __________________________ ____________________________________________________________________________________________
Viimane teetanuse vaktsineerimine/ 
Kas prillid on vajalikud?

Kontaktläätsed?
Date of last tetanus shot: __________
Are corrective lenses required? _________ 
contact lenses? __________
Viimane puuk-entsefaliit vaktsineerimine:______________________
Muu:  Other comments:  _______________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________

Luban oma tütart/ poega osa võtta ____________________________________________________________.  Olen teadlik, et kuigi laagri tegevus toimub juhtide pideva järelvalve all, ei ole laagri juhtkond vastutav laagris viibimise ajal minu lapsele ega minule õnnetuste tagajärjel tekkivate võimalike vigastuste ega kahjude eest.                   

Käesolevaga luban vastutaval juhil vajadusel paluda vajalikku arstiabi ja/või toimetada haiglasse mind, minu last või minu hoolealust.  Olen nõus maksma kulud, mis ei ole kaetud haigekassa või tervisekindlustuse poolt.

I hereby allow my child to take part in the Jamboree ________________________________________________ I am aware that the camp activities will take place under the supervision of leaders, however I agree that leaders of the Jamboree shall be freed form all actions, claims and demands of whatsoever kind or nature arising out of any accident which may occur or any injury which may be sustained by him/her while participating in Jamboree activities.

I hereby authorise the Leader in charge to secure such medical advice and services as may be deemed necessary for the health and safety of myself, or my child (or ward).  I agree to accept financial responsibility in excess of the benefits allowed by Estonian Health Insurance and/or Travel health insurance plans:
__________________________________________________________   Kuupäev/ Date: __________________


Kas osavõtjal on järgmisi probleeme?  Is the applicant currently subject to any of the following?





  Artriit / Arthritis	 Krambid /  Convulsions	 Merehaigus /Motion sickness	  Muu/Other 





  Hingamishäired / Respiratory ailments	 Probleeme kõrvadega / Ear Trouble	  Hirmuunenäod / Nightmares





  Voodi märgamine / Bed Wetting	  Peavalud / Headaches	  Unes jalutamine / Sleepwalking








Palun kirjutage, mida teete ja millist ravi kasutate haigushoo ajal.:  Please give details of usual treatment, should indicated condition occur:________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________
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Kroonilised häired või hiljutised haigestumised, millest juhid peaksid teadlikud olema:  Chronic Conditions or recent illnesses of which the staff should be aware: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Palun kirjeldada ravi või vajalikke ravimeid eelneva haiguse või häire jaoks:  Please specify details of medication (over the counter and/or prescribed or treatment required for the above:_______________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________
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NB:  Osavõtjate eest hoolitsetakse nii hästi kui  võimalik.  Every care and attention will be given to the health and comfort of the participants.
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Osavõtja allkiri (või vanema või hooldaja, kui osavõtja on alalealine)  Signature of Applicant (or parent/guardian, if applicant is underage)
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