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Medikamenteneinnahme
Vorname: Nachname: Sozialversicherungsnummer: .
. . I il Dosierung
Medikament Darreichung nterva (Anzahl / Menge, der Tabletten, Tropfen,...)
(kompletter Name und Wirkstarke/Wirkstoffmenge) (betreffendes (betreffendes ankreuzen) Wenn bei .
ankreuzen) Bedarf, Frih Mittag | Abend | Nacht
Bedarfsfall?
o Tablette o bei Bedarf
o Tropfen o taglich
o Sonstiges: o Sonstiges:
o Tablette o bei Bedarf
o Tropfen o taglich
o Sonstiges: o Sonstiges:
o Tablette o bei Bedarf
o Tropfen o taglich
o Sonstiges: o Sonstiges:
Hiermit bestatige ich, dass die oben genannten Medikamente arztlich verordnet wurden und im Zeitraum von

Personen des Leitungsteams, verabreicht werden durfen:

(Name der erziehungsberechtigten Person) (Unterschrift der erziehungsberechtigten Person)
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