Mamre-Patmos-Schule, Maraweg 29, 33617 Bielefeld

Einwilligungserklarung zur Verabreichung von Medikamenten s 2022

Unterschrift des verordnenden Arztes und Einwilligung der Eltern, Erziehungsberechtigten
oder Mitarbeiter/-innen hinsichtlich der Verabreichung von Medikamenten an Schdler/-innen
bzw. der selbstandigen Einnahme durch Schiler/innen. Veranderungen in der Medikation
muassen unverzuglich mitgeteilt werden. (Die Verwahrung / Verabreichung erfolgt nach Dienstanweisung.)

Name der Schiilerin / des Schiilers :

Klasse:

Medikamente
taglich:

Schuljahr:

Diagnose oder
Grund:

Verschreibungspflichtig ?

Verwahrung durch:
(Schiiler/in, Lehrer/in, Mediz.
Dienst oder Integrationshelfer/in)

Verabreichung durch :
(Schiiler/in selbst, Lehrer/in,
Mediz. Dienst oder I-helfer/in)

i vor / zu / nach Mahlzeit | vor/ zu / nach Mahlzeit | vor/zu/ nach Mahlzeit | vor/zu/ nach Mahlzeit
Zeltpunkt der oder Uhrzeit oder Uhrzeit oder Uhrzeit oder Uhrzeit
Verabreichung
und Dosis morgens morgens morgens morgens
mittags mittags mittags mittags
abends abends abends abends
nachts nachts nachts nachts

Medikamente

im Notfall:

Verschreibungspflichtig ?

Verwahrung durch:

(Schiiler/in, Lehrer/in, Medizinischer Dienst oder

Integrationshelfer/in)

Verabreichung durch :

(Schuler/in selbst, Lehrer/in, Medizinischer

Dienst oder Integrationshelfer/in)

Symptome :

MaRnahme :

Einwilligung Eltern, Erziehungs-

berechtigte, Mitarbeiter/innen Datum Unterschrift

Unterschrift der / des verordnenden

Arztin / Arztes Datum Unterschrift




