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Toestemming voor het toedienen van medicijnen

Om eventuele vergissingen en/of problemen te voorkomen en om de pedagogisch
professionals te beschermen bij de toediening van medicijnen aan uw kind, verzoeken wij u dit
formulier in te vullen en te ondertekenen.

Hierbij geven de OUdEIS VAN .........ccccccoeeeieeeieeeeeeeeeeee ettt esse e s (naam kind)
toestemming aan de pedagogisch professionals om medicijnen te geven aan hun kind.

Naam medicijn e eeeeeeeeeeeeeeeaaeseeeeeeeeeeeeeeeeeaaaaaa——eeeeeeeeeeeanaaaan—nrenrreeeeeeereanaaannnranees
Het medicijn is al eerder aan het kind verstrekt.

Gebruiksaanwijzing

Dit medicijn moet gedurende

de volgende tijdsperiode

worden toegediend : 1dag/1week/anders*, nl.............c..coooiiiiiiiiiinnn.
*doorstrepen wat niet van toepassing is.

Aantal keren per dag D ererrrreeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeetianeereeeeereteeeeeaeaaai————————oroaes
Welke tijd(en) et e e e e e e e e e — e e e e e e b e e e e e r b e e e e e nrae s
Hoeveelheid e e e ea e e e nanes
Inof op welk lichaamsdeel &1 e s
Anders, nl. L e e ettt e et eeeeteeeeeteaeeeeeeaeretearrereaeeetareraa e,
Stopdatum L
Wilt u toelichten waarvoor het medicijn gegeven wWordt? ........... oo

Wilt u erop letten, dat het medicijn nog de juiste houdbaarheidsdatum heeft en in de
originele verpakking zit!

Dit formulier graag met het medicijn overhandigen aan de pedagogisch professional van uw
kind!

Datum: ......ccoeenee. Handtekening ouder: .............cccoc....

In te vullen door pedagogisch professional:
Naam:

Handtekening voor ontvangst: ...
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