Ärztliche Bescheinigung
und Antrag auf Ausgabe ärztlich verordneter Medikamente in der LWL - Förderschule:

Max von der Grün-Schule 
Förderschwerpunkt körperliche und motorische Entwicklung, Olpe

Bodelschwinghstraße 9, 57462 Olpe, 

Fon: 02761 – 920 –111, Fax: 02761 – 920 – 222

___________________________________________________________________________

Name des Schülers

         Vorname

       

Geburtsdatum


Meine Tochter / mein Sohn benötigt zurzeit keine Medikamente. (Bestätigung durch Unterschrift der Erziehungsberechtigten)


Die Schülerin / der Schüler bekommt zurzeit folgende Medikamente (Gesamtübersicht/Tag):

	Medikament
	BTM

(X)
	1. Ausgabe

Dosis            Zeit
	2. Ausgabe

Dosis            Zeit
	3. Ausgabe

Dosis            Zeit

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


a) Ich / wir  beantrage/n, die während der Schulzeiten verordneten Medikamente gemäß dieser ärztlichen Verordnung an o.g. Schüler/in auszugeben.
b)
Für den Notfall (genaue Beschreibung der Notfallsituation): _____________________

____________________________________________________________________

bitte ich um Verabreichung der/des Notfallmedikamente/s:

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

in folgender Dosierung (auch Besonderheiten angeben, z.B. Gabe nach ... Minuten)
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
c)        Allergien / Narkosemittelunverträglichkeiten / Bemerkungen:


____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Datum, Unterschrift, Stempel des/der behandelnden Arztes/Ärztin

__________________________________________________________________________
Änderungen in der Medikation (z.B. anderes Medikament / andere Dosierung / nicht mehr erforderlich) werde/n ich / wir unverzüglich der Schule mitteilen.

_________________________________________________

Datum, Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten
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