LVR - Christophorusschule m

Forderschwerpunkt Kérperliche und motorische Entwicklung Qualitit fiir Menschen

Waldenburger Ring 40, 53119 Bonn, Tel. 0228/98794 -0, Fax. 0228/98794 -113

Arztliche Bescheinigung und Antrag auf Ausgabe von
Medikamenten zur Vorlage an der LVR-Christophorusschule

Name der Schilerin/des
Schilers:

Geburtsdatum:

Diagnose Grunderkran-
kung/en und ggf. Akuter-
krankung:

Bitte bedenken sie bei der Auflistung auch die Medikamente, die z.B. auf Klassenfahrten
iiber 24 Stunden verabreicht werden miissen. Dariiber hinaus listen sie auch Medikamen-
te auf die sporadisch, z.B. Nasenspray etc. verabreicht werden. Wir diirfen kein Medika-
ment ohne arztliche Verordnung verabreichen!

Medikament Dosis Zeit

Bitte beachten Sie:
Alle Medikamente miissen in Originalverpackung mit Beipackzettel mitgegeben werden!

Allergien/Unvertraglichkeiten:
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Ein Notarzt muss, bezogen auf die Grund- und/ oder Akuterkrankung, in folgenden Féllen hin-
zugezogen werden:

In folgenden Fallen ist ein Notfallmedikament zu verabreichen:

Notfall Medikament Dosis Verabreichungszeitpunkt

Anderungen in der Medikation der Grund- und/ oder Akuterkrankung und in Notfillen
(z.B. Zeitpunkt, Dosierung oder Art des Medikaments, Absetzen des Medikaments) wer-
den der Schule unaufgefordert und unverziiglich mitgeteiit.

Die Verschreibung der o.g. Medikamente erfolgt in Kenntnis des in der o.g. Schule einge-
setzten und fiir die Verabreichung der Medikamente wahrend der Schulzeit zustédndigen
Personals.

Die o0.g. Schule wird auBerdem ermachtigt, die zur Verfiigung gestellten Medikamente
am letzten Schultag vor den Ferienzeiten an die Schiilerin/ den Schiiler heraus-
zugeben (bzw. nach Absprache in der Schule zu belassen) und nicht mehr bené6-
tigte oder abgelaufene Medikamente der Schiilerin/des Schiilers fachgerecht zu entsor-
gen.

Datum, Unterschrift/Stempel

Datum, Unterschrift gesetztl. Vertretung behandelnde/r Arztin/Arzt
ehandelnde/r Arztin/Arz
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