JOHANNITER

Medikamentengabe (KiTa/GTB/KJH)

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

Arztliche Diagnose

Folgende Medikamentengabe bzw. Temperaturkontrolle muss erfolgen:

Medikament / Temperaturk.

Uhrzeit Dosierung Gebrauchshinweis/Einnahmedauer

Datum

Stempel/Unterschrift des Arztes

Erméachtigung der Personensorgeberechtigten

Hiermit beauftrage ich / beauftragen wir, unserem Kind die verordneten Medikamente zu den angegebenen

Zeiten zu verabreichen.

Wir stellen die padagogische Fachkraft flir den Fall gesundheitlicher Beeintrachtigungen oder Schadigungen
des Kindes im Zusammenhang mit der vorschriftsmaBigen Verabreichung des Medikaments, der Anwendung
von Verordnungen, der Messung von Fieber oder Uberwachung von Lebensmittelunvertréglichkeit im
Zusammenhang mit der Medikamentengabe von aller Haftung frei.

Die Medikamentengabe erfolgt durch die
eingewiesene Padagogische Fachkraft:

Datum

Unterschrift beider Sorgeberechtigten

Beendigung der Gabe / Ersatz oder Riickgabe des Medikaments
(Notiz durch Einrichtung):

Datum

Unterschrift Sorgeberechtigte/r Unterschrift Pad.Fachkraft

Aufbewahrungshinweis: Dieses Dokument wird zunachst im Gruppenordner bzw. in der Nahe des
Medikamentes aufbewahrt und nach Versorgungssende zusammen mit dem Betreuungsvertrag
entsprechend der Frist und den Datenschutzbestimmungen (DSG-EKD) archiviert.

Aus Liebe zum Leben
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