[image: image1.jpg]INTERNAT
DAMP



Medikationsplan
(kurzfristige Medikation)

Name des Kindes ____________________________________

Folgende Medikamente sind meinem/unserem Kind bis _____________________ zu geben:

	Medikament
	Rezeptfrei/ verordnet von
	Dosierung

	
	
	morgens
	mittags
	abends
	z. Nacht

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Medikament
	Rezeptfrei/ verordnet von
	Bei Bedarf, ggf. Auslöser, Dosierung

	
	
	

	
	
	


_______________

_________________________

Ort, Datum
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