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SCHULERGARTEN

TRAGER DER FREIEN JUGENDHILFE

Erklarung der Sorgeberechtigten zur Medikamentengabe im Notfall
Einverstandniserklarung:

Hiermit ermachtigen wir die Mitarbeiter/innen der Schilergarten gGmbH, Beisselstr. 16, 50169 Kerpen
im Notfall nachfolgend genannte Medikamente zu verabreichen.

Es ist uns bewusst, dass die Mitarbeiter/innen der Schilergarten gGmbH keine medizinische Ausbildung
besitzen. Wir stellen hiermit ausdricklich bezlglich der Verabreichung der untengenannten
Medikamente die handelnden Mitarbeiter/innen der Schilergarten gGmbH und die Schilergarten
gGmbH von jeglichen Haftungsanspriichen unsererseits oder unseres Kindes frei.

Wir erklaren unser Einverstandnis, dass die Informationen zur Erkrankung unseres Kindes an
die Mitarbeiter/innen der Schilergartens gGmbH weitergegeben werden dirfen. Diese
Einwilligungserklarung kann jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden.

Grundlage der Medikamentengabe ist beiliegende Bescheinigung des behandelnden Arztes,
welche eine detaillierte Handlungsanweisung im Notfall, einen Dosierungsplan fir die
Notfallmedikamente mit Verabreichungsanleitung und eine Unbedenklichkeitsbescheinigung der
Medikamentengabe durch die Mitarbeiter/innen der Schiilergarten gGmbH enthalt.

Name des Kindes:

Name der Sorgeberechtigten:

Name der Mitarbeiter der Schulergarten gGmbH;:

1 Hinweis: Bitte geben Sie drei Mitarbeiter an.

Notfalltelefonnummern:

Notfallanzeichen Medikament / MaRnhahmen Dosierung (Art und Zeitpunkt)

Ort, Datum (Unterschrift des Sorgeberechtigten)

(Unterschrift des Sorgeberechtigten)
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