Medikamentenabgabe in Kindertageseinrichtungen
Hamburger Schulverein von 1875 e.V.

Nach- und Vorname Kind:

Geburtsdatum:

Kita-Gruppe und Einrichtungsname:

Ort der Medikamentenlagerung:

Name der Arztin/des Arztes:

Telefonnummer:

Anschrift:

Verabreichung
durch Arztin/Arzt

Morgens

(Nach-)Mittags

Bemerkung
(Was ist zu beachten?
Wechselwirkungen? usw.)

Dauer der Einnahme

Unterweisung durch
Arztin/Arzt vor der
Gabe erforderlich

JaO NeinO

JaO NeinO

JaO NeinO

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes

Ermachtigung der Eltern/der Sorgeberechtigten

Hiermit ermachtige/-n ich/wir

Erzieher/-in

die/den

(Mehrfachnennung mit Nach- und Vornamen mdglich)

meinem/unserem Kind

(Bild ist angéfﬂgt) in der Einrichtung

die 0. g. Medikamente zu den angegebenen Zeiten und wahrend der angegebenen Dauer zu

verabreichen.




