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Healthy athletes Einverstdndniserkidrung

Mit dem Healthy athletes Programm bietet Special Olympics seinen Athleten und angemeldeten
Teilnehmenden kostenfreie, nicht invasive Gesundheitsdienste auf lokaler, nationaler uwnd
internationaler Ebene.

Dieze Angebote umfassen individuelle orientierends  Untersuchungen, Gesundheits-Chacks,
cesundheitsaufklirung und vorbeugende Maltnahmen (wie 2.8, Mundschutz Fir Kontaktsportarten).
Die Teilnehmer werden Ober ihren Gesundheitszustand informiert wnd bekommen schriftliche
Informationen, in welche Weiterbehandlung, Falls erforderlich, zie sich begeben sollben. Dariber
hinaus werden die Gesundheitzdaten unter Berlcksichtigung des Cratenschutzes in eine Healthy
Athletes  Datenbank aufgenommen und anonymisiert wissenschaftlich ausgewertet. Mit den
Ergebnissen werden gesundheitspolitische Forderungen zur Werbesssrung der GesundheitsFirsorge
Fir Menschen mit geistiger Behinderung unterstdtzt. Die Daten werden nur won oder unter Aufsicht
von 5pecial Clympics verwendet und nicht an Dritte zu anderen Zwacken weitergegeben.

Einverstindniserklirung:

ich wverstahe, dass ich mich durch meine Unterschrift (sishe unten} mit der Teilnahme am
cesundheitsprogramm won Specisl Glympics Healthy athletes Programm einverstanden erklEre.
wahrend der Weranstaltung bistet das Programm Gesundheits-Checks und aufeldrung in Folgenden
Bereichen: Special Smiles - Gesund im Mund, Health Prometion - Gesunde Lebensweise und =trong
Minds - strong Bedies - psychisches wiohlbefinden.

ich verstehe, dass die Teilnahme am Healthy athletes Programm Fir mich Freiwillig ist und dass ich das
Programm jederzeit abbrechen kann. Das angebot dieser Gesundheits-Checks zielt nicht darauf
regelmaige Cesundheitsflrsorge zu ersetzen. Ich verstehe, dasz jeder seine eigens, unabhingige
cesundheitsFlrsorge verfolgen sollte wnd dass Special Clympics durch die Bereitstellung der
CGesundheitzdienste im Healthy achletes Programm nicht werantwoartlich ist Fir die Cesundheit der
Teilnehmer.

ich varstehe und erlaube, dass Informationen die wihrend des Healthy Athletes-Programms dber mich
gesammelt werden, anonym susgewertet werden und so der verbesserung der CesundheitsFlrsorge
fir Sportler van Special Clympics und allgemein fdr Menschen mit geistiger Behinderung dienan. Die
Einwilligung ist Freiwillig.

ich kann meine Einwilligung jeder Zeit beim Veranstalter special olympics Deutschland widerrufen.
Aus rechtlichen Grinden ist dieses Formular unterschrieben in der anmeldenden
Einrichtung Fir eventuszlle Rickfragen aufzubewsahren.

Teilnehmer [wenn 1B Jahre alk ungd geschelar ahig) Crt, Datum

Eltern o (ali=) gesetzlichenjr Betreuer {wenn Tellnehmer unter 18 Jahre alt oder nechi ges-_,—'a"tsf'z'l'ugj- Ort, Catum

Hiermit bestdtige ich, dass der Tellnehmer den Inhalt der Einwerstandniserklirung werstanden hat:

Cezatzlicher Estrauer Einrichung,schulefwerkstatt Crt, Datum

Infos in Leichter Sprache

Das Gesundheits-Programm von Special Olympics
heiltt weltweit auf Englisch: Healthy Athletes.
Das heildt: gesunde Athleten.

Special Clympics mochte,

dass alle Menschen mit geistiger Behinderung auf ihre Gesundheit achten.
Jeder der méchte, kann sich kostenlos untersuchen lassen:
beiSport-Veranstaltungen, in Wohn-Einrichtungen oder Werkstdtten.

Bei den Untersuchungen schreiben wir

Daten GUber die Cesundheit der Teilnehmer auf.

Cie Daten werden ohne Mame aufgeschrieben.

Die Dakten nutzen wir, um die Gesundheits-Versargung zu verbessarn.

Wichtig:

Gehen Sie regelmaflig zur Gesundheits-Vorsorge.

Das Gesundheits-Programm ersetzt keinen Arzt-Besuch.

Das Gesundheits-Programm ist immer nur ein zusatzliches Angebot.

pit meiner Unterschrift bestatige ich:

s [ch machte am CGesundheits-Programm Eeilnehmen.

o [ch weild, dass ich mir diz &ngebote aussuchen kann.

o Ich weild, dassich die Teilnahme beenden kann.

o [ch weild, dass meine Daten chne meinen Mamen aufgeschricben werden.
¢ [ch kann meine Zustimmung jeder Zeit zuriick nehmen.

Das Formular ist beiihrer Wohn-Einrichtung oder Werkstatt.

Unterschrift:

Sie sind unter 18 Jahre:

Dann unterschreiben beide Eltern auf der Vorder-Seite.

5ie haben einen Betreuer im Bereich Gesundheits-Sorge: |
Dann unterschreibt ihr Betreuer auf der Vorder-Seite.

Sie sind alter als 18 Jahre und haben keinen Betreuer-
Dann unterschreiben Sie auf der Varder-Seite Gber dem Workt Teilnehmer.



