Medikamentengabe in der Schule

Name der Schiilerin / des Schiilers

Vorname

Geburtstag

Folgende Medikamente miissen zu den genannten Tageszeiten eingenommen werden:

Name des Medikaments

Name des Medikaments

Name des Medikaments

Morgens Uhrzeit: Uhrzeit: Uhrzeit:
Dosierung: Dosierung: Dosierung:
Mittags Uhrzeit: Uhrzeit: Uhrzeit:
Dosierung: Dosierung: Dosierung:
Bemerkung

/ Dauer der Einnahme:

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel der Arztin / des Arztes

Ermachtigung der Eltern / der Sorgeberechtigten

Hiermit ermachtige/-n ich / wir

dass

Name der Eltern / der Sorgeberechtigten

Name der erméchtigten Person

meinem / unserem Kind

Vorname und Name des Kindes

zu den angegebenen Zeiten zu verabreichen.

, die oben genannten Medikamente

Ort, Datum

Unterschrift der Eltern / der Sorgeberechtigten
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