Medikamentengabe in der ev. Kindertagesstatte Alsheim

Name, Vorname des Kindes: Geburtsdatum des Kindes:

Arztliche Verordnung: Folgendes Medikament muss dem o. g. Kind verabreicht werden:

Medikament:
(Name der Arznei)

Dosierung:
(Welche Mengen pro Einnahme)

Form der Verabreichung:
(Auftragen, Schlucken, etc.)

Zeitliche Vorgabe:
(Wann und wie haufig pro Tag?)

Verabreichungszeitraum:
(von... bis ...)

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

Magliche Nebenwirkungen:
(Beipackzettel/was ist zu beachten?)

Notfallmafinahmen:
(Telefon-Nr. der Arztin / des Arztes)

Ort, Datum Unterschrift und Stempel der Arztin / des Arztes

Ermachtigung der Eltern / des /der Sorgeberechtigten:

Hiermit ermachtige/-n ich / wir

Name Eltern / Sorgeberechtigten

Die Kindertagesstatte

Name Kindertagesstatte

unserem o. g. Kind das von der Arztin / dem Arzt angegebenen Medikament in der
vorgeschriebenen Dosierung zu der angegebenen Zeit fiir die vorgeschriebene
Behandlungsdauer zu verabreichen.

Datum, Unterschrift Eltern / Sorgeberechtigte Datum, Unterschrift Leitung Kindertagesstatte

07.03.2022 S.F.
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