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Medikamentengabe in Kindertageseinrichtungen

Name, Vorname des Kindes:
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Geburtsdatum des Kindes:
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Arztliche Verordnung:

2 5d oal 350 S0 S 4 ally ) 500
Folgendes Medikament muss dem oben genannten Kind verabreicht werden:
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Medikament (Name der Arznei)
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Dosierung (Welche Menge pro Einnahme)
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Form der Verabreichung (Auftragen, Schlucken, etc.)
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Zeitliche Vorgabe (Wann und wie haufig pro Tag?)
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Verabreichungszeitraum: (von bis )
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Lagerung des Medikamentes: (Ort, Temperatur, etc.)
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Mégliche Nebenwirkungen: (Beipackzettel / Was ist zu beachten?)
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(Telefon-Nr. der Arztin * des Arztes)

Unterschrift und Stempel der Arztin * des Arztes
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Erméachtigung der Eltern / des*der Sorgeberechtigten:
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die Kindertageseinrichtung
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unserem o.g. Kind das von der Arztin * dem Arzt angegebene Medikament in der vorgeschriebenen Dosierung zu der angegebenen
Zeit flr die vorgeschriebene Behandlungsdauer zu verabreichen.

Name Eltern / Sorgeberechtigte

Datum, Unterschrift Eltern / Sorgeberechtigte
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Name Kindertageseinrichtung

Datum, Unterschrift Leitung Kindertageseinrichtung

Trotz sorgfaltiger Priifung sind Irrtiimer nicht ausgeschlossen, daher iibernimmt dolpép keine
Garantie oder Haftung fiir die Richtigkeit oder Vollstindigkeit des Inhaltes.
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