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Die Ubungen bei einem Outdoor-Programm haben zum Ziel kommunikative, soziale und individuelle
Fahigkeiten zu schulen und zu erweitern. Dabei werden Ubungen durchgefiihrt, die in der Regel
auBerhalb der Alltagserfahrung liegen. Mit neuen Situationen konfrontiert, erleben wir Grenzen aber
auch neue Moglichkeiten. Dabei kdnnen wir auf bewahrte Fahigkeiten zurlickgreifen oder mit neuen
Fahigkeiten experimentieren. Dies baut jedoch auf aktive Teilnahme auf. Zu einer aktiven Teilnahme
gehort aber auch Selbstverantwortlichkeit und Offenheit.

Niemand wird wihrend des Programms zu etwas gezwungen, die Teilnahme an den Ubungen ist
freiwillig. Lernen soll Spal machen und die Motivation neue Erfahrungen sammeln zu wollen ist in
der Regel ausreichend, um ,, Outdoor” fir sich selbst als persénliche Bereicherung zu empfinden.

Die Angaben auf der folgenden Liste dienen der Durchfiihrung des Seminars/des Programms und
Ihrer personlichen Sicherheit und werden nur den zustdndigen Trainern/Trainerinnen zuganglich
gemacht. Sie dienen einer schnellen Reaktion bei gesundheitlichen Notfallen, bei Auswahl der
Ubungen und fiir spezielle Hinweise an die Teilnehmenden. Die Angaben werden vertraulich
behandelt und nach Abschluss der Mallnahme vernichtet.

Name:

Adresse:

Tel. (priv.): Tel. (dienstl.):

Geburtsdatum: U4 Mann/Junge U Frau/Madchen Gewicht:  GroRe:

Krankenversicherung:

Wer soll im Notfall benachrichtigt werden?

Medizinische Angaben:

Haben Sie Herz- und Kreislauferkrankungen? OJa O Nein

(Bluthochdruck, Herzinfarkt, Herzschrittmacher, Durchblutungsstérungen, ...)

Haben Sie Verletzungen des Bewegungsapparates? OJa O Nein

(Zerrungen, Sehnenscheidenentziindungen, Banderrisse, ...)



Leiden Sie an Stérungen des Wahrnehmungsapparates? OJa O Nein
(Sehbehinderungen, Schwerhdorigkeit, ...)

Haben Sie Briiche, Knochenverletzungen, Wirbelsdulen-

Beschwerden, Rheuma? QJa U Nein
Haben Sie Allergien oder Unvertréglichkeiten? OJa O Nein
Haben Sie chronische Erkrankungen? OJa O Nein

(Diabetes, Asthma, Epilepsie, ...)

Haben Sie psychische Erkrankungen? OJa O Nein

(Neurosen, Hysterie, Depression, ...)

Haben Sie in den letzten 6 Monaten Infektionskrankheiten,

Unfélle oder Operationen gehabt? OJa O Nein
Nehmen Sie regelmaRig Medikamente? OJa O Nein
Sind Sie schwanger? OJa O Nein
Gebrauchen Sie Drogen? OJa O Nein

Sofern eine Antwort mit ,Ja“ angekreuzt wurde, bitten wir Sie die Krankheit, Allergie, etc. an dieser
Stelle genauer zu benennen.

Ich erklare hiermit, dass die oben gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen.

Ich erteile hiermit die Genehmigung, dass alle bei dem Seminar gemachten Fotos fiir Darstellungen,
Prasentationen, Veroffentlichungen genutzt werden kénnen. (Wenn nicht zutreffend bitte streichen)

Datum, Unterschrift:

(bei Minderjdhrigen bitten wir um die Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten)



