Einverstandniserklarung zur Medikamentengabe

Angaben zur Person

Name des Kindes:

SJL

Stadtjugendpflege
Wolfenbuttel

Geburtsdatum:

Name der Veranstaltung:

Zeitraum:

Angaben zum Medikament

[JRegelmedikation
[] Bedarfsmedikation

Name des Medikaments:

Verordnender Arzt / Arztin:

Telefonnummer Arzt/Arztin:

Datum der arztlichen Verordnung (falls vorhanden):

Darreichungsform:
O Tablette
[]Kapsel

[ Tropfen
[ Spray
[JSonstiges:

Dosierung / Menge:

Uhrzeit / Einnahmezeitpunkt:

Einnahmehinweise (z. B. vor/nach dem Essen, mit Wasser, Lagerung):

Arztliche Verordnung

[]Eine arztliche Verordnung liegt vor (falls erforderlich).

Die Medikamentengabe erfolgt ausschliellich gemall den Angaben der Sorgeberechtigten bzw. der

arztlichen Verordnung.



Einverstandnis der Sorgeberechtigten

Ich/Wir sind dariiber informiert, dass die Betreuungspersonen keine medizinische Fachausbildung besitzen
und die Medikamentengabe ausschlieBlich nach meinen/unseren schriftlichen Angaben erfolgt.

Ich/Wir entbinden die Betreuungspersonen im Rahmen der oben genannten Angaben von der Haftung bei
ordnungsgemalier Durchfiihrung.

Anderungen der Medikation teile ich/teilen wir schriftlich mit.

Name Sorgeberechtigte:

Telefonnummer fiir Riickfragen:

Ort, Datum:

Unterschrift Sorgeberechtigte:

Dokumentation der Medikamentengabe

(wird durch SJP ausgefllt)

Datum Uhrzeit Menge Name Betreuer*in Unterschrift
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