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	Unterbezirk Ruhr-Mitte




Name des Kindes, Geburtsdatum: 

Datum des ärztlichen Attestes:

Ablaufdatum des Medikamentes:

Ablaufdatum nach Anbruch:

Darreichungsform laut ärztlichem Attest:


Dosis muss angepasst werden:  nein 			ja         am/wenn______________________


Haftungsausschluss:
Wir stellen als Personensorgeberechtigten die Arbeiterwohlfahrt Unterbezirk Ruhr-Mitte und alle ihre Mitarbeitenden für den Fall gesundheitlicher Beeinträchtigungen oder Schädigungen des Kindes gleich welcher Art im Zusammenhang mit der Verabreichung des Medikaments, der Anwendung von Verordnungen, der Messung von Körperfunktionen oder der Überwachung von Diäten aufgrund der von uns erteilten Genehmigung von aller Haftung frei.
Wir wurden ausdrücklich darauf hingewiesen, dass die Vergabe nur nach leserlicher und schriftlicher Verordnung erfolgt. 
Wir verpflichten uns, jede Veränderung in Bezug auf die Medikamentenvergabe unverzüglich schriftlich mitzuteilen.


______________________________________________________________
Ort/Datum,  Unterschrift (beider) Personensorgeberechtigte


Mir wurde das Medikament ausgehändigt:

_______________________________________________________________________		
Ort/Datum, Unterschrift Leitungsfachkraft  		 	

Gelesen/zur Kenntnis genommen:
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Unterweisung erhalten:
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