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19. ODV-Diabetes-Up-Date, vom 19.07. bis 25.07.2026

NaMe: ..o VOrname: .......cccccooviiiiiiiiiieeeree e
Geburtsdatum: ... Diabetes seit: ...........coeeviiiniieniiiee e,

Wo erfolgt die Diabetesbetreuung (KIinik, Arzt ) ..........ccoooriiiiiiiie e
SV-NUMMET ..o Krankenkasse: .............ccooiiiiiiiiiiiiiiiice e
[Clweiblich  [Jménntich ODV-Mitglied ja [] / nein []

Welche Insulintherapie hat die/der Jugendliche

Basis/BolUS-SPIitZeNtNEIaPIE....cccc ettt e e e e e e eaarae s
U 0 aY 1= oL g LT = o LTS PP PPPPR

Wie kommt die/der Jugendliche im Allgemeinen mit dem Diabetes zurecht? Gibt es Probleme?
Wenn ja, bitte beschreiben:

NAME DER ELTERN: ...ttt it e e e e s e e s e s s s s bbb bbb bas e

ADRESSE @ ...t e e e s s s e e e s e e e e e e sae

LI =1 0 OO PP PP P PP PPPPPPPTT

[ 1 Y1 B X LYY =TT

DATUM, UNTERSCHRIFT (TEIINENMEI): oottt sttt sttt st et ettt s b e

DATUM, UNTERSCHRIFT (ErziehUngsheriChtiGte):  cveeei ettt ettt sttt vessre et steessaeeessresesneesssneessnnesons

Mit Ihrer Anmeldung erkliren Sie sich mit den Datenschutzbestimmungen der ODV einverstanden:
https://diabetes.or.at/datenschutzerklaerung

Stornobedingungen:

Letztes kostenloses Storno ist 8 Wochen vor Campbeginn / bis 30 Tage vor Beginn € 100,- / bis 14 Tage vor
Ankunft € 200,- / bei spaterer Stornierung, Nichterscheinen oder Abmeldung am Ankunftstag der volle
Campbeitrag! Der Abschluss einer Stornoversicherung wird empfohlen! Mit der Anmeldung werden die
Stornobedingungen vom Teilnehmer bzw. dessen Erziehungsberechtigten akzeptiert.
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