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Erkldrung des behandelnden Arztes

Vor- und Nachname des Kindes mit Geburtsdatum:

Vom o.g. Kind einzunehmendes Medikament (genaue Bezeichnung) mit genauer
Dosierungsanleitung und genauem Zeitpunkt des Verabreichens:

Fir ,Notfallmedikamente" ist zu beschreiben, woran der Notfall zu erkennen ist und wie
darauf zu reagieren ist:

Erfordernisse zur sachgemaRen Lagerung des Medikamentes:

Weitere wichtige Hinweise:

Behandlungsbeginn: Behandlungsende:

Die Einnahme des 0.g. Medikamentes ist wahrend der Schulzeit erforderlich.

Ort / Datum / Unterschrift des Arztes, der Arztin mit Praxisstempel

Erklérung der Erziehungsberechtigten

Wir sind damit einverstanden, dass unserem o.g. Kind das 0.g. Medikament in der Schule nach
arztlichem Angeben verabreicht wird.

Die Betreuungskrafte konnen bei Unklarheiten jederzeit den behandelnden Arzt zur Riicksprache
kontaktieren. So wird in diesem Fall von einer Schweigepflichtentbindung Gebrauch gemacht. Die
Betreuungskrafte die sich bereit erklart haben, das o.g. Medikament zu verabreichen, ihren Dienst
nicht leisten kénnen, massen wir unserem Kind das Medikament selbst verabreichen. Wir sind in
Kenntnis gesetzt, dass die Medikamentenvergabe in der Verantwortung der Erziehungsberechtigten
liegt.Die Betreuungskréfte der Schule konnen fiir mégliche Beeintrichtigungen oder Schiden,
sowie auch ein Versdumen der Medikamentengabe nicht haftbar gemacht werden, es sei denn,
sie haben grob fahrldssig gehandelt.

Das Betreuungspersonal kann jederzeit die Medikamentengabe wiederrufen.

Ort / Datum / Unterschrift der / des Erziehungsberechtigten
Erklarung der Betreuungskrafte:
Wir,

erklaren uns bereit, dem o.g. Kind das o0.g. Medikament nach angegebener Dosierung und
dem Einverstandnis der Erziehungsberechtigten die Medikamente zu verabreichen.

Ort / Datum / Unterschrift des Betreuungspersonals
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