Gemeinde Edewecht
Fachbereich II


Ärztliche Verordnung
für die Medikamentenvergabe in der Kindertagesstätte
	Name des Kindes
	


Behandelnder Arzt/ behandelnde Ärztin
	Name/ ggf. Stempel
	


	Medikament
	Tabletten
	Salbe
	Tropfen
	BTM
	Menge
	Uhrzeit
	Menge
	Uhrzeit
	Menge
	Uhrzeit
	Menge

	
	Zutreffende bitte ankreuzen
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Notfallmedikament

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Bei Insulinverordnung bitte den Verabreichungsplan anheften.

Datum 





Unterschrift des Arztes/ der abgebenden Apotheke (Stempel)
Hiermit ermächtige ich/ wir bestimmte Mitarbeiter der Kindertagesstätte nach Einweisung meinem/ unserem Kind die o.g. Medikamente zu den angegebenen Zeiten und in der angegebenen Dosierung zu geben.

Datum 





Unterschrift des Eltern
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