Anlage 1

Einverstandniserklarung zur einfachen Medikamentengabe

Name der Schiilerin /des Schiilers:
Geburtsdatum:

Gruppenleitung:

MeEdIKaMENT / DOSIEIUNG:  ooucveeeveeeie ettt et tee et s s v saa s eaesas s sae st seseas st sssssebesesassetenessrsesens
MeEdIKAaMENT / DOSIEIUNG:  ooueveeeveeeie ettt et etee et tes e e aessaesaa s saeses s saesasteseas ssssesansesssesersesssesanssnnns

MediKament / DOSIEIUNE: ...ocvceeieeietie ettt ettt eeste st e b ass e et seaes s st eaeebe e sessessnsetesennanes

Die Vereinbarung soll bis zum .......ccccvvereeencn, (Datum) / zu ihrem schriftlichen Widerruf
(Nichtzutreffendes streichen) giiltig sein.

Einverstindnis der/des padagogischen Mitarbeiters/Mitarbeiterin:

Ort, Datum Unterschrift:



Anlage 2

Medizinische Unbedenklichkeitsbescheinigung

Name der Schiilerin /des Schillers:  ...........c.c.ocooeeeiieiee e
Geburtsdatum: ...

Hiermit bestadtige ich, dass die Verabreichung folgender Medikamente durch das
padagogische Personal der Schule erfolgen kann.

MeEdIKAaMENT / DOSIEIUNG:  ooveveeeveetie ettt et etee et tes e se s sea s sae st ses et saa s eae sbesesansesssesensesssesanssnnns
MediKament / DOSIEIUNE: ...ccvceeieeieriee ettt ettt st e b ass e ebesesaes s st eaeebe e sessessaseteseennnnes

MediKament / DOSIEIUNE: ...ocvcieeeeieriee ettt et eesae st e et ass e ebeseaesbes et eaeebe e sessessasetesnnnnnes

Die Vereinbarung soll bis zum ......cccccoevevvrveenenne.e. (Datum) / zu ihrem schriftlichen Widerruf
(Nichtzutreffendes streichen) giiltig sein.

Sonstige Bemerkungen des Arztes:

(Ort, Datum) (Unterschrift des Arztes)

(Stempel)



Anlage 3

.......................................... (Ort, Datum)

(Anschrift der Erziehungsberechtigten)

Offenen Ganztag / Blaues Haus,
GroBenseer Strafle 10

22946 Trittau

Vereinbarung iiber die Durchfiihrung von medizinischen HilfsmaBnahmen / liber die
Verabreichung von Medikamenten

Hiermit vereinbaren wir als Erziehungsberechtigte der Schiilerin / des Schilers............ccceune...
mit den im Folgenden genannten Beschiftigten des Offenen Ganztags / Blaues Haus,

,die nachfolgend genannte arztlich verordnete Medikamentengabe beziehungsweise
medizinische HilfsmaRnahme durchzufiihren, weil unsere Tochter / unser Sohn die
MaRBnahme nicht selbst steuern oder vornehmen kann. Wir stellen die Beschiftigte / den
Beschiftigten, von jeglicher Haftung fiir diese Unterstiitzung frei. Fir medizinische
Riickfragen durch die Beschiftigte / den Beschiftigten entbinden wir die betreuende Arztin /
den betreuenden Arzt von ihrer / seiner arztlichen Schweigepflicht. Die Vereinbarung soll bis
ZUM oo (Datum) / zu ihrem schriftlichen Widerruf (Nichtzutreffendes streichen)
gliltig sein.

MediKament / DOSIEIUNE: ...ocvcuieeeeieriee ettt ettt et eeete st e s ass e ebeseaesbesasaaesbe s sessessasetessennanes
MediKameEnt / DOSIEIUNE: ..ocvcveeeeeierie ettt ettt ter e ete st e b aes e ebeseeaesses st aaeebessesessesansebesennnnes

MediKameENt / DOSIEIUNE:  ...oveviieieeieriee e ettt ettt eee st st bes s st sebesses s sassbesessessessasetesrsnnnnes

(Ort, Datum)



