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Einverständniserklärung Medikamente 


	Name des Kindes
	

	Geburtsdatum
	

	Name des/der Sorgeberechtigten:
	


Ich bin/wir sind damit einverstandne, dass mein/unser Kind im Internat für Körperbehinderte Damp bei Bedarf folgende Medikamente bei Anwendung gemäß Beipackzettel ohne weitere Rücksprache über einen Zeitraum von maximal 2 Tagen erhält:

 FORMCHECKBOX 
 Paracetamol 500 Tabletten und Zäpfchen – Schmerzen

 FORMCHECKBOX 
 Otriven Nasentropfen – Schnupfen

 FORMCHECKBOX 
 Bronchoforton Erkältungssalbe (Einreiben oder Inhalieren) – bei Erkältung

 FORMCHECKBOX 
 Calendumed Wund- und Heilsalbe – bei leichten Hautschädigungen

 FORMCHECKBOX 
 Fenistil Gel – bei Insektenstichen und Sonnenbrand

Einschränkungen:

	

	


Mein/unser Kind hat folgende Allergien gegen Medikamente oder Pflaster:

	

	


Wir sind darüber informiert, dass für jedwede von uns mitgegebenen regelmäßigen und Bedarfs-Medikamente (auch homöopathische und pflanzliche Präparate) Medikationspläne erforderlich sind und dass nicht in Dosetten gestellte Medikamente in der Originalverpackung mit Beipackzettel übergeben werden müssen. 
Uns ist bekannt, dass die Mitarbeiter des Internats Medikamente nur bei ordnungsgemäßer Übergabe und mit unterschriebenen Medikationsplänen verabreichen dürfen.

Für Medikamente, die in Dosetten fertig gestellt übergeben werden, stellen wir die Mitarbeiter des Internats Damp von der Haftung für falsch gestellte/falsch verabreichte Medikation frei.
_______________

_________________________

Ort, Datum
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