[image: T:\Sekretariat\Sekretariat Grundschule Hennstedt\Logo PNG-FORMAT.png]









Vereinbarung über die Durchführung von medizinischen Hilfsmaßnahmen und die Verabreichung von Medikamenten

Schüler/in: ___________________________________________________________________________ 

Kurze Beschreibung der Erkrankung: ___________________________________________________________________________ 

Sorgeberechtigte: ___________________________________________________________________________ 

Behandelnder Arzt: ___________________________________________________________________________ 

Die Lehrkräfte ___________________________________________________________________________ 

wurden laut vorliegender ärztlicher Verordnung
am __________ von ____________________

a) in die Medikamentengabe / an das Erinnern an die Medikamenten-einnahme eingewiesen: 

Name und Art des Medikamentes: ___________________________________________________________________________ 

Dosierung (welche Menge pro Einnahme): ___________________________________________________________________________ 

Zeitliche Vorgabe (Wann und wie häufig pro Tag?): ___________________________________________________________________________ 

Art der Anwendung (Auftragen, Schlucken, Inhalieren etc.): ___________________________________________________________________________

Hinweise zur Medikamenten-Lagerung (grundsätzlich nicht über 25°C, im Kühlschrank?): 
___________________________________________________________________________








Der Name des Schülers/der Schülerin ist auf dem Medikament vermerkt. 
und / oder 
b) in folgende medizinische Hilfsmaßnahmen eingewiesen: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

Die genannten Lehrkräfte übernehmen in Zukunft diese Maßnahmen während der Schulzeit und bei schulischen Veranstaltungen. 

Die Vertretung übernehmen die Lehrkräfte ___________________________________________________________________________ 

Folgendermaßen muss verfahren werden, wenn Unvorhergesehenes (z. B. Nebenwirkungen) auftritt: 
____________________________________________________________________________________________________________________________ Notfallnr.: ________________

[bookmark: _GoBack]Für die Teilnahme am Sport-/Schwimmunterricht wird Folgendes vereinbart: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Sonstiges: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Die Sorgeberechtigten sind verpflichtet, alle Änderungen unverzüglich mitzuteilen. 

Die Durchführung von medizinischen Hilfsmaßnahmen und die Verabreichung von Medikamenten sollen auf notwendige Ausnahmen beschränkt bleiben. 
Akut erkrankte Kinder sollen die Schule nicht besuchen. 

Die Lehrkräfte haften nicht (sofern kein Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit vorliegt) für Schäden, die in Zusammenhang mit dieser Vereinbarung entstehen. 

_________ _______________________ ____________________________ 
Datum - Unterschrift Sorgeberechtigte - - Unterschriften Lehrkräfte –
Stand: 09.2019  
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