Evangelische Kind ¥ tagesstitten
Mit Gott groB werden.

MEDIKAMENTENERKLARUNG
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Ich/Wir bitte, dass meinem/unserem Kind zu dem in der Einrichtung méglichen Bedingungen
folgende arztlich verordnete Medikamente gegeben werden:

Name des Darrei- Dosierung Uhrzeiten Besondere Ein-
Medikamentes chungsform nahmevorschriften
Voraussichtliche Dauer der BehandIung: ...........ouuiueiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiee e eeeeeeeeeees
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Hiermit versichere ich/wir, dass die Medikamentierung wie oben aufgefiihrt vom
behandelnden Arzt/Arztin festgesetzt wurde.

Ich/Wir verpflichte/n mich/uns, die Einrichtung unverziiglich iiber jede Anderung der
Medikamentierung /neue Medikamente, Beendigung der Medikamentierung, Anderung
der Dosierung, etc.) zu informieren.

Datum Unterschrift des/der Sorgeberechtigten
Entbindung von der Schweigepflicht
Fir Gesprache und Riickfragen fiir Notfallmedikamente und Medikation bei

chronischer Erkrankung entbinde ich/wir hiermit die/den behandelnde/n Arztin/Arzt
von der Schweigepflicht.

Datum Unterschrift des/der Sorgeberechtigten
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