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د ماشوم تخلص، لومړی نوم

د ماشوم د زېږون نېټه

نسخه:

دارو: )د دارو نوم(  

دوز: )په یوه دوز کې د دارو شمېر(

د دارو د ورکولو میتود: )چې باید پلي شي، تېر شي او داسې نور( 

د وخت مهالوېش: )کله او په ورځ کې څو ځله؟(

د دارو د ورکولو موده: )له:ـــــــــــ تر:ـــــــــــــــ(

د دارو ساتل: )موقعیت، د تودوخې درجه او داسې نور(

شوني جانبي عوارض: )د لارښوونو پاڼې/څه باید په پام کې ونیول شي؟(

د اضطرار د حالت اقدامونه:

لاندې دارو باید پورته ذکر شوي ماشوم ته ورکړل شي:

د ماشومانو د ورځنیو پاملرنو په ودانیو کې د داروګانو اداره

Name, Vorname des Kindes:

Geburtsdatum des Kindes:

Ärztliche Verordnung:

Medikament (Name der Arznei)

 Dosierung (Welche Menge pro Einnahme)

 Form der Verabreichung (Auftragen, Schlucken, etc.)

Zeitliche Vorgabe (Wann und wie häufig pro Tag?)

Verabreichungszeitraum: (von _____bis_______)

Lagerung des Medikamentes: (Ort, Temperatur, etc.)

Mögliche Nebenwirkungen: (Beipackzettel / Was ist zu beachten?)

Notfallmaßnahmen

 Folgendes Medikament muss dem oben genannten Kind verabreicht werden:

Medikamentengabe in Kindertageseinrichtungen

Trotz sorgfältiger Prüfung sind Irrtümer nicht ausgeschlossen, daher übernimmt dolpäp keine 
Garantie oder Haftung für die Richtigkeit oder Vollständigkeit des Inhaltes.

www.dolpaep.de



Medidkamentengabe in Kindertageseinrichtungen 2/2 
Paschtu

)د ډاکټر د ټلیفون شمېره(

د ډاکټر لاسلیک او ټاپه

د والدینو/متولي اجازه:

زه/موږ په دې توګه د ورځنیو پاملرنو بنسټ

???

ته اجازه ورکوو تر څو د دارو ډوز چې د ډاکټر به وسیله یې سپارښتنه شوې، د درملنې د مشخصې شوې مودې په ترڅ کې 
پورته ذکر شوي ماشوم ته ورکړي.

نېټه، د والدینو/قانوني سرپرست لاسلیک

د والدینو/قانوني سرپرستانو نوم

د ورځنیو پاملرنو د بنسټ نوم

نېټه، د ورځنیو پاملرنو د بنسټ د ادارې لاسلیک

(Telefon-Nr. der Ärztin * des Arztes)

Unterschrift und Stempel der Ärztin * des Arztes

 Ermächtigung der Eltern / des*der Sorgeberechtigten:

 Hiermit ermächtige/-n ich / wir

 die Kindertageseinrichtung

unserem o.g. Kind das von der Ärztin * dem Arzt angegebene Medikament in der vorgeschriebenen Dosierung zu der angegebenen 
Zeit für die vorgeschriebene Behandlungsdauer zu verabreichen.

Datum, Unterschrift Eltern / Sorgeberechtigte

Name Eltern / Sorgeberechtigte

Name Kindertageseinrichtung

 Datum, Unterschrift Leitung Kindertageseinrichtung


