"& Klosterbergschule

{ k Sonderpadagogisches
Bildungs- und Beratungszentrum OSTALBKREIS

Medikamente

Name Schilerln: Geburtsdatum:

Klassenlehrerln / beauftragte Person:

Folgende unten aufgelistete Medikamente sollen meinem Kind gegeben bzw. die Einnahme der
Medikamente durch mein Kind Gberwacht werden.

Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten

Aktuelle / regelmaBige Medikamentengabe

Dosierung Zeitraum Name

. ] ‘
Medlkcmem Uhrzeit / Uhrzeit / Uhrzeit / (Beginn / Ende des Arztes
Menge Menge Menge der Verordnung)

Datum Unterschrift Arzt?

Noftfallmedikamente . 8. biozepam)

Dosierung Name Datum Unterschrift Arzt?

: 1
Anlass / Notfall Medikament (Menge, Anzohl. otc) | des Arztes

(bitte auch Hinweis: nach welcher Zeit (Minuten) ein Notfallmedikament gegeben werden soll)

Weitere Hinweise
(z. B. hinsichtlich der Einnahme der Medikamente — vor / wihrend / nach dem Essen; Beschreibung der méglichen Notfélle — falls der Platz nicht
ausreichend sein sollte: bitte gesondertes Blatt verwenden)

! wir méchten Sie bitten — wenn méglich — eine Kopie des Beipackzettels mit in die Schule zu schicken
2 oder schriftliche Anweisung des Arztes auf einem gesonderten Blatt / Attest = hier dann bitte: kurzer Verweis



