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Name der Schiilerin / des Schilers:

Stadt. Gemeinschaftsgrundschule

- Primarstufe -

GathstralRe 10 -47495 Rheinberg

Dokumentation der Medikamentengabe

Bezeichnung des Medikamentes':

Verabreichungsform (Tropfen, Tabletten etc.):

Tel. 02802/2766

Art der medizinischen Unterstitzungsleistung: Erinnem / Dosierung / Vergabe

Die / Der oben genannte Schilerin / Schiler wurde von mir bei der Medikamenten-

gabe wie folgt unterstutzt:

Datum

Uhrzeit

Ernnne-
rung

Dosis
{nur bei Dosierung
/Vergabe)

Unterschrift

Anmerkungen

' Es wird empfohlen, fiir jedes Medikament jeweils einen Dokumentationsbogen zu fiihren.
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Stadt. Gemeinschaftsgrundschule

- Primarstufe -

DQ:OLL GathstralRe 10 -47495 Rheinberg
Schule am

Tel. 02802/2766

Einwilligung'

Ich willige / Wir willigen ein, dass die Schule

(Name der Schule)

nachfolgende personenbezogene Daten meines / unseres Kindes

Name und Klasse

chronische Erkrankung

an die Lehrerinnen und Lehrer, die padagogischen Mitarbeiterinnen oder padagogi-
schen Mitarbeiter sowie Mitschilerinnen oder Mitschiler® weitergibt, soweit dies fir
den firsorglichen Umgang mit meinem / unserem Kind und die medizinischen Unter-
stitzungsmaflnahmen in der Schule erforderlich ist.

Mir / Uns ist bekannt, dass ich meine / wir unsere Einwilligung jederzeit mit Wirkung
fur die Zukunft widerrufen kann / kénnen.

Ort, Datum Unterschrift

' Das Formular soll zweifach ausgefertigt werden: (1) Original fur die Schule zur Aufbewahrung in der
2Schﬁlerakte; (2) Durchschrift zur Aushandigung an den / die Personensorgeberechtigten.

Die Warter ,Mitschiler oder Mitschilerinnen™konnen von den Personensorgeberechtigten gestrichen
werden.
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Stadt. Gemeinschaftsgrundschule
- Primarstufe -

GathstralRe 10 -47495 Rheinberg

Tel. 02802/2766

Hinweise fiir Eltern

Voraussetzungen fiir eine Unterstiitzungsleistung von Kindern und Jugendlichen bei
der Medikamenteneinnahme durch Lehrerinnen und Lehrer

Auch bei einer Unterstiitzungsleistung durch Lehrerinnen und Lehrer verbleibt es bei der
elterlichen Sorge fiir lhr Kind.

Die Ubemahme von Unterstiitzungsleistungen durch Lehrerinnen und Lehrer ist freiwillig. Es
besteht keine Rechtspflicht fir Lehrerinnen und Lehrer, entsprechende Unterstiitzungsleis-
tungen zu Gbernehmen.

Die Schule und die unterstiitzenden Lehrerinnen und Lehrer sind in diesem Kontext darauf
angewiesen, dass sie von lhnen iber eine chronische Erkrankung des Kindes sowie Neben-
wirkungen oder andere Komplikationen aufgrund der Medikamenteneinnahme umfassend
informiert sind. Nur so kann eine sachgerechte und rechtlich abgesicherte Unterstiitzung
lhres Kindes erfolgen.

Ist eine Vertretung einer Lehrerin oder eines Lehrers nicht oder nicht durchgangig maéglich,
so teilt die Schulleiterin oder der Schulleiter lhnen dieses mit.

Lehnt Ihr Kind unbeschadet seiner Einsichtsfahigkeit eine Unterstitzung ab, so wird diese
durch die Lehrerinnen und Lehrer nicht vorgenommen. In diesem Fall werden Sie unverzig-
lich benachrichtigt.

Bei Bedarf haben Sie der Schule eine geeignete Aufbewahrungsmaglichkeit fir das Medi-
kament lhres Kindes zur Verfugung zu stellen. Auch ist der Schule schriftlich mitzuteilen,
wenn eine besondere Aufbewahrung des Medikamentes erforderlich ist.

Mit Unterstitzung der Schule tragen Sie dafiir Sorge, dass sich andere Schiilerinnen und
Schiiler oder sonstige Drtte keinen unberechtigten Zugang zu dem Medikament verschaffen
kdénnen.

Femner ist die Verpackung des Medikamentes sowie das Medikament selbst mit dem Namen
des Kindes zu versehen. Auch tragen Sie mit Unterstiitzung der Schule dafiir Sorge, dass
das Medikament in der Schule in ausreichender Menge vorhanden ist und das Verwendbar-
keitsdatum des Medikamentes nicht Giberschritten wird.

Sie als Eltern sind dafiir verantwortlich, den betreffenden Lehrerinnen und Lehrern jede An-
derung in Bezug auf die Durchflihrung der Unterstiitzung unverziiglich schnftlich mitzuteilen.
Gegebenenfalls sollte die schriftliche Vereinbarung neu gefasst werden.

Sind ausnahmsweise Erste-Hilfe-Malnahmen erforderlich, werden Sie unverziglich infor-
miert.

Bei Klassenfahrten und Schulausfliigen kann es in besonders gelagerten Einzelfallen erfor-
derlich sein, dass ein Familienmitglied an der Klassenfahrt oder dem Schulausflug teilnimmt.

Ich bestatige / Wir bestatigen, dass ich / wir die vorstehenden Informationen im Interesse
meines / unseres Kindes zur Kenntnis genommen habe / haben.

ortDatum Unterschnft

O, Datum Unterschaft
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Stadt. Gemeinschaftsgrundschule
- Primarstufe -
GathstralRe 10 -47495 Rheinberg

Tel. 02802/2766

A. Allgemeine Angaben durch die Eltern

Name, Vorname, Geburtsdatum des Kindes

Anschrift des Kindes

Ansprechperson(en) und deren Kontaktdaten bei Riickfragen seitens der Schule oder der
unterstiitzenden Lehrerinnen und Lehrer

| Hinweis: Die Eltem sind im Regelfall zugleich die Ansprechpersonen. |

Ich bestatige / Wir bestatigen, dass die zuvor genannte/n Ansprechperson/en unter den ge-
nannten Kontaktdaten wahrend der Unterrichtszeit, sowie bei anderen schulischen Veran-
staltungen (Tagesausfliige, Klassenfahrten) jederzeit erreichbar ist/ sind.

ortDatum Unterschnﬁ

OrtDatum P -

B. Aufgabeniibertragung durch die Eltern

Hinweis: Die Lehrerinnen und Lehrer, die sich freiwilliq bereit erkidren, im Vertretungsfall
tatig zu werden, werden nachstehend gleichfalls eingetragen.

Hiermit Ubertrage ich / Gbertragen wir die Versorgung meines / unseres Kindes mit den von
der Arztin / von dem Arzt verordneten Medikamenten wahrend der Schulzeit an

(Name der / des ermachtigten Lehrerin / Lehrers)

(Name der / des ermachtigten Lehrenin / Lehrers)

OrtDatum e

Ort,Datum Unterschnft
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Stadt. Gemeinschaftsgrundschule
- Primarstufe -

GathstralRe 10 -47495 Rheinberg

Tel. 02802/2766

C. Schweigepflichtentbindung durch die Eltern
Die behandelnde Arztin / Den behandelnden Arzt entbinde ich gegeniiber

(Name der / des emnachtigten Lehrerin / Lehrers)

{Name der / des ermachtigten Lehrerin / Lehrers)

insoweit von der Schweigepflicht gemaR § 203 StGB, als es fiir die Durchfiihrung von medi-
zinischen Unterstitzungsleistungen im Rahmen der Medikamentengabe erforderlich ist.

OrtDatum R e e e e

Ort,Datum Unterschrit

D. Verordnung der Arztin oder des Arztes
Name desKindes::::ucuiaciimn s minstasnnis geb:am:in e

Die unten angefiihrten Medikamente dirfen in der Schule verabreicht werden und missen
zu den genannten Tageszeiten oder im angegebenen Fall wie folgt eingenommen werden:

Name des Medikamentes | Uhrzeit | Form der Ver- | Dosierung Dauer der
abreichung Einnahme
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Stadt. Gemeinschaftsgrundschule

- Primarstufe -

DQ:OLL GathstralRe 10 -47495 Rheinberg
Schule am

Tel. 02802/2766

Besondere Hinweise (insbesondere zum Medikament, zur Verabreichungsform), die fur die
Lehrerinnen und Lehrer bei der Versorgung mit dem Medikament aus arztlicher Sicht rele-
vant sind:

Ort, Datum Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes

E. Bestatigung der freiwilligen Unterstiitzung durch die Lehrerin / den Lehrer

Hiermit bestatige ich, dass ich die Unterstlitzung der unter A. genannten Schulerin / des un-
ter A. genannten Schiilers bei der Medikamenteneinnahme auf freiwilliger Basis ubemehme.

{Name der Lehrern / des Lehrers)
{Name der Lehrenn / des Lehrers)
ort,Datum Unterschat

F. Kenntnisnahme und Bestitigung der Schulleiterin / des Schulleiters

Gegen die vorbezeichnete freiwilige Unterstitzung bestehen keine organisatorischen oder
personellen Bedenken.

{Name der Schuleiterin / des Schulleiters)
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