15.10.25, 22:05
PDF

Anlage 1 (Vereinbarung bitte in Kopie an die betreuende Arztin oder den betreuenden
Arzt) '

..........................................

..........................................

L I N
..................................................................................................

(Anschrift der Erziehungsberechtigten) (Ort, Datum)

..........................................

..........................................

.........................................

(Anschrift der Schule)

Vereinbarung iiber die Durchfiihrung von medizinischen HilfsmaBnahmen/uber
die Verabreichung von Medikamenten

o Hiermit vereinbaren wir als Erziehungsberechtigte der Schulerin/des
SCHUIBrS ..o i siiassdunnasises mit den im Folgenden genannten Beschaftigten der

oben angegebenen Schule, die nachfolgend genannte arztlich verordnete
Medikamentengabe beziehungsweise medizinische HilfsmaB3nahme durchzufuhren,
weil unsere Tochter/unser Sohn die MaBnahme nicht selbst steuern oder vornehmen

kann.

o Hiermit vereinbaren wir als Erziehungsberechtigte der Schilerin/des Schulers
mit der o.g. Schule die Erlaubnis zur regelmafigen

eigenverantwortlichen Nutzung/Anwendung des technischen
Hilfsmittels:. - ... " , __im taglichen Schulablauf.

Wir stellen die Beschaftigte/den Beschaftigten, von jeglicher Haftung flr diese

Unterstatzung frei.

Far medizinische Rickfragen durch die Beschaftigte / den Beschaftigten entbinden
wir die betreuende Arztin / den betreuenden Arzt von ihrer / seiner arztlichen
Schweigepflicht.

Die Vereinbarung soll bis zum .......cccoieeiiiiniiane. (Datum einfGgen)/zu threm
schriftlichen Widerruf galtig sein. (Nichtzutreffendes bitte streichen)

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

(Unterschrift aller Erziehungsberechtigten)
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Diagnose/arztliche Indikation far die zu betreuende Schiilerin/den zu betreuenden

................................................................................................................

................................................................................................................

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

-Telefonische Erreichbarkeit:

Erziehungsberechtigte:....c.couiiiiiariieceeieeees

e AT e e e T e S RS S e

Schulleiterin / Schulleiter der Schule:

Die Schulleitung ist darGber informiert, dass v
(Name der Beschéftigten/des Beschaftigten) die festgelegte Medikamentengabe
beziehungsweise  medizinische HillsmaBnahme bei der Schilerin/dem
SEREIET . G i S SRR R R G ibernimmt, da diese Schilerin/dieser

Schiiler die MaBnahmen nicht selbst steuern odervornehmen kann.
Wenn die Beschéftigte oder der Beschéftigte auf Grund von Nichtanwesenheit das

Medikament gemaf der Vereinbarung nicht geben kann, geht die Verantwortung auf
die Erziehungsberechtigten und nicht auf die Schule tber. In diesem Fall hat die
Schule die Erziehungsberechtigten unverziglich zu informieren.

Beschaftigte / Beschaftigter der Schule:

lch Obernehme freiwillig die Durchiuhrung der oben beschriebenen

Medikamentengabe beziehungsweise medizinischen HilfsmaBnahme.
Falls ich in Zukunft die MaBnahme nicht mehr durchfihren kann oder nicht mehr

durchfiihren mochte, werde ich die Erziehungsberechtigten und die Schulleitung
davon unverziglich schriftlich informieren.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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Anlage 2

Medizinische Unbedenklichkeitsbescheinigung

Name der Schilernnfdes SChlers: it vt s ieiiovevassnionstboss seavansssocvone

I EDUTSORIIIN: s i inivaaaiiuas dhvas

Hiermit bestdtige ich, dass die Verabreichung folgender Medikamente

beziehungsweise die Durchfiihrung medizinischer HilfsmaBnahmen durch
Beschéftigte der Schule erfolgen kann.

Art der Maf3nahme:

Medikament/DoSIierung .....oecceeeeerecrennceeanenee. AR S R S O SRS

Medikament/DOSIEIUNG ....cieieieeeeiinieriiee sttt e
Medikament/DOSIEIUNG .. i e cisaiosciarsasaiissnsrsorsssversssssrasnarusionsnissosasassrseise
| Medizinische HIfSmMaBRANME: ....ccivuisriosiesssibssansnsnsasiaosessnnsssessanis
Medizinische HilfsmaBnahme: .....cocoviiiiviiiiiineninne... e R S S bebs

Medizinische HilfsmaBnahme: ...cooviiviiinniiiiiiiennnnn. Sl

Sonstige Bemerkungen der Arztin/des Arztes

....‘.......0......0....‘..0...."......CQO........ ..................................................................

...................................................................................................................
.................................................................................................................

...............................................................................................
LA

. (Ort, Datum, Unterschrift der Arztin/des Arztes)
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