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Medicijnverstrekking

Ondergetekende geeft aan de school toestemming tot het verstrekken van deze medicijnen door de leerkracht van de groep waarin het kind geplaatst is.

Naam leerling

: ……… ……………………………………

Geboortedatum

: ………………………………………………….
Adres
              

: ……… …………………………………..
Postcode en Woonplaats  : ……… ………………………………………
Naam medicijn

: …… …………….…
Dosering medicijn
: ……. ……………..
Wijze van toediening
: …… ……
Medicijn is nodig voor
: ……… ……………………….…………..
Wijze van bewaren
:…… …..………….

Medicijn wordt dagelijks gegeven op onderstaande tijden :

………………………………………………………
Medicijnen worden aangeleverd in originele verpakking.

Voor het geven van kortdurende medicatie (b.v. antibiotica, hoestdrank) / pijnstillend middel (b.v. paracetamol) geeft u aan de leerkracht toestemming tot toediening.

De ouder/verzorger heeft medicijninstructie gegeven aan de genoemde leerkracht/eindverantwoordelijke van de groep.

De leerkracht/eindverantwoordelijke van de groep is verantwoordelijk voor de controle van de vervaldatum van het medicijn.

De leerkracht/eindverantwoordelijke van de groep is verantwoordelijk voor de toediening van het medicijn.

De leerkracht/eindverantwoordelijke van de groep geeft tijdig aan dat het medicijn besteld moet worden en de ouder/verzorger zorgt voor tijdige aanvulling op school.

Ondergetekende geeft aan als er veranderingen (aanpassing of stoppen medicatie) plaatsvinden.

Ondergetekende geeft hiermee aan de school toestemming om het medicijn toe te dienen.

Datum : ……… ………………………………….
Naam ouder/verzorger : ………………………………………..

Handtekening : ………………………………………………….

