Medicijnverklaring PR 4 A

KBs De Howiblo

Leren doen we samen

Toestemming tot het verstrekken van medicijnen op verzoek
Het verstrekken van medicamenten aan een leerlingen is een verzorgende handeling, maar kan wel risico’s opleveren. Dat wil zeggen dat er
steeds sprake moet zijn van zorgvuldig handelen; dat er een opdracht van de ouders moet zijn en dat aanwijzingen van de ouders voor het

uitvoeren van de handeling moeten worden opgevolgd.

Ondergetekende geeft toestemming om zijn/haar kind tijdens het verblijf op school het hierna genoemde geneesmiddel toe te dienen of

zelfstandig in te laten nemen.

Gegevens ouders Gegevens leerling

Naam ouder: Naam leerling:
Mobiel nummer: Geboortedatum:
Datum ondertekening: Straatnaam:

Handtekening: Postcode en woonplaats:

Groep:

Medisch contactpersoon

Naam huisarts: Naam specialist:
Telefoon huisarts: Telefoon specialist:

De medicijnen zijn nodig voor onderstaande ziekte:

Controle op vervaldatum medcijnen door

Naam ouder:

Functie:

Medicatie schema * Medicijnen graag aanleveren in originele verpakking met bijsluiter

De medicijnen dienen bewaard te

worden op de volgende plaats:

Naam medicijn: Dosering: * Wijze van toediening: Tijdstip: Zelfstandig door leerling:

[ja | nee

" ]ja [ nee

*In de kolom “wijze van toediening” s.v.p. duidelijk aangeven hoe het middel gegeven moet worden. Bijvoorbeeld: via de mond, oog, oor,

rectaal, voor/na de maaltijd, wel/niet met melkproducten, zittend/op schoot/liggend/staand etc.

Instructie voor medicijntoediening

Door Aan
Naam ouder: Naam leerkracht:
Datum:

Wilt u eventuele veranderingen zo spoedig mogelijk doorgeven aan de directie van school? Het is zeer belangrijk dat deze gegevens actueel zijn.
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