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Dokumentationsformular zur Verabreichung von
Medikamenten in der Kindertagesstatte

Grundsatzlich werden keine Antibiotika und keine Fiebermittel verabreicht!

Liebe Eltern,

gemeinsam arbeiten wir zum Wohle des Kindes. Wir bitten Sie daher freundlichst, uns dieses Formular
ausgeflllt zurlckzugeben, damit wir eine ordnungsgeméabie Verabreichung des notwendigen Medikamentes,
gemaBl den geltenden Richtlinien, in unserer Kindertagesstatte durchfihren k&nnen. Bitte prifen Sie vorher,
ob auch eine Verabreichung des Medikamentes auBBerhalb unserer Betreuungszeiten ausreichend ist.

Wir sind daran gebunden, ausschlieBlich per Rezept verordnete Arzneimittel anzunehmen. Damit wird
unsererseits sichergestellt, dass nur wirklich notwendige Medikamente in der Kindertagesstatte gegeben
werden. Eine Verabreichung des Medikamentes ist ohne arztliche Verordnung und diese Ermachtigung nicht
maglich.

(auszufillen von den Eltern)

Name, Vorname
des Kindes: geb.:

Gruppe:

Hiermit bitte ich das Team der Caritas Kindertagesstatte Elifant, meinem Kind das unten genannte
und arztlich verordnete Medikament gemal der Verordnung zu verabreichen. Ich wurde darauf
hingewiesen, dass die paddagogischen Fachkréfte kein medizinisches Fachpersonal darstellen. Ich
stelle die Kindertagesstatte frei von jeglicher Verantwortung und Haftung. Dies gilt auch fur den Fall,
dass Personenschaden (auch Dritter) durch die Einnahme der ausgehandigten Medikamente
entstehen sollten.

Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten

(auszufiillen vom Arzt)

Verordneter Arzt :

Verordnetes Medikament:

Dauer der Verordnung:

Hinweise zur Verabreichung:
Uhrzeit/en:

Dosis:

Maogliche besondere Nebenwirkungen:

Datum Unterschrift und Stempel des Arztes

(auszufillen von der Kita)

Hiermit bestétige ich die Entgegennahme des Medikamentes.

Datum Unterschrift der padagogischen Fachkraft
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Vergabedokumentation

Name des Kindes:

Datum Uhrzeit Menge Name der PF Unterschrift




