
Medikamentenverabreichung

Name des Kinder: geboren aM

Folgende Medikamente miissen zu den genannten Tageszeiten eingenommen warden

Bemerkung/bauer d. Einnahme

Ort. Datum Untergchrif t/Stempel d. Arztes/Arztin

Hiermit ermdchtige ich das pddagogische Personal im Kinderhaus der Gemeinde meinem Kind die
obey genannten Medikamente zu den angegebenen Zeiten zu verabreichen.
lch stella die Kindertagaeinrichtung, vertreten dutch die Leitungskraf t und die pddagogischen
Mitarbeiterinnen frei von jeglicher Verantwortung und Haftung. Dies gilt ouch fUr den Fall, diss
Personenschdden (ouch britten) dutch die Einnahme der ausgehdndigten Medikamente entstehen
sollten

Ort. Datum Unterschrift der Extern

 
1.

Name d. Medikaments

2.

Name d. Medikaments

3.

Name d. Medikaments

Morgens Uhrzeit:

Dosierung:

Uhrzeit:

Dosierung=

Uhrzeit:

Dosierung:

Mittags Uhrzeit:

Dosierung:

Uhrzeit:

Dosierung:

Uhrzeit:

Dosierung:


