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Medicijnovereenkomst
Kinderdagverblijf 't Schansje



VERKLARING MEDICIJNVERSTREKKING

Naam ouder/verzorger:		________________________________________________________
Naam kind: 				________________________________________________________
Groep: 				________________________________________________________

Bovengenoemde ouder/verzorger geeft, door middel van het ondertekenen van deze verklaring, toe-
stemming om bij bovengenoemd kind tijdens het verblijf bij Kinderdagverblijf ’t Schansje het hierna genoemde medicijn/zelfzorgmiddel toe te dienen. Het medicijn/zelfzorgmiddel wordt toegediend conform
de op de bijsluiter en/of etiket op de verpakking vermelde dosering.

Naam medicijn/zelfzorgmiddel:
_____________________________________________________________________________________

Het medicijn/zelfzorgmiddel wordt verstrekt op indicatie/voorschrift van:
_____________________________________________________________________________________
(naam behandelend arts/homeopaat / of op indicatie van de ouder/verzorger zelf)

Het medicijn/zorgmiddel dient als volgt te worden verstrekt:
__________________(dosering) van __________________(begindatum) tot __________________(einddatum) om _________________ uur (tijdstip)

Wijze van toediening van het medicijn/zelfzorgmiddel:

0 via de mond      0 via het oor     0 via de neus     0 via het oog     0 via de huid     0 via de anus			
Eventuele opmerkingen bij het toedienen:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Het medicijn/zorgmiddel dient te worden bewaard op de volgende plaats:
___________________________________________________________________ (koelkast of andere plaats)

Het medicijn/zorgmiddel is houdbaar tot en met:
____________________________________________________________________________________ ( houdbaarheidsdatum)

Bijzonderheden:
_____________________________________________________________________________________

Voor akkoord:

Datum: 		                       ________________________________________________________
Naam ouder/verzorger:	           ________________________________________________________

Handtekening ouder/verzorger:        ________________________________________________________

.........................................................................................................................................................................

In te vullen door pedagogisch medewerker, naam:	____________________________________________

	Invuldatum:
	

	Geldig tot:
	

	Kopie recept aanwezig: ja / nee
	Gebruiksaanwijzing aanwezig: ja / nee
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