Anlage 1

Kopfbogen der Einrichtung e
Ort, Datum

Sehr geehrte(r) .....cooovvvveeeiieernenns,

gemaR ,Erlass zum Verfahren bei notwendigen medizinischen MaBnahmen in
allgemein bildenden Schulen“vom ..................... bendtigen wir zur Durchfiihrung
dieser MaRnahmen folgende Erkiarungen, die aktenkundig in der Schule gefiihrt

werden.

1. Zustimmungserklarung der Erziehungsberechtigten
2. Unbedenklichkeitsbescheinigung des Arztes

Die Versorgung von Schilern mit Medikamenten erfolgt bei vorliegender
Bescheinigung durch das an der Schule tatige padagogische Personal mit deren
Einverstdndnis.

Alle dartiber hinaus gehenden medizinischen Manahmen werden von medizinisch
geschultem Personal (z. B. mobile Pflegedienste) durchgefiihrt.

Unterschrift der Schulleitung

Zustimmungserklarung der Erziehungsberechtigten
(bitte an die Schule zuriicksenden)

Hiermit erkldre ich mich einverstanden, dass mein Kind ............coeeeevveveeeeeeeiienn,
wéhrend der Schulzeit die vom Arzt verordneten Medikamente vom padagogischen
Personal der Schule verabreicht bekommt.

Ort, Datum Erziehungsberechtigte



Anlage 2

Medizinische Unbedenklichkeitsbescheinigung

NaME eS8 SCNUIEIS: o ovtiieee e e st e e st raesseeeansreennnes

Geburtsdatum: .........c.oocevvvvveeeennnn

Hiermit bestéatige ich, dass die Verabreichung folgender Medikamente durch das
padagogische Personal der Schule erfoligt.

Medikament / DOSIEIUNG ........cccoiieiiiiiiii et esaes e e e craan e s e e aneas
Medikament / DOSIEIUNG ........cccoovuiiieiiiiiiiiienie e ceias e iieeeenn e eeaeesaanaeeenns

Medikament / DOSIEIUNG .........c.coeiiiiiiiiiiieiee et ceiaa e e e ee e e aeeeeeeenes

Sonstige Bemerkungen des Arztes

Ort, Datum Unterschrift des Arztes



Anlage 3

Einverstiandniserkldrung zur einfachen Medikamentengabe

Schuljahr:

Name des Schillers: iciswssimmmnmmsasosmissssosmsssasssmmass
Geburtsdatum:

Klasse: L

Klassenleiter: = 0 ccisssossasmesmesessss ssamerssisis coiy i sbssnisiiion

PN S A . et

Medikament / DOSIEIUNG: ...... oo e
Medikament / DOSIEIUNG: ..ottt

Medikament / DOSIEIUNG: ...........coiiiiiiiiiiceeeeeee e

Einverstdndnis der Lehrkraft bzw. des PMSA: ...coooiiiviiiiieiiiieeiiieenenn,

Ort, Datum



