Anlage A: Muster Arztliche Bescheinigung

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

Name der Schulerin/des
Schilers:

Geburtsdatum:

Adresse:

Krankenversicherung:

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

Medikament

1. Ausgabe

Dosis

Zeit

2. Ausgabe

Dosis

Zeit

3. Ausgabe

Dosis

Zeit

Allergien/Unvertraglichkeiten:
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Anlage A: Muster Arztliche Bescheinigung

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

In folgenden Féllen ist ein Notfallmedikament zu verabreichen:

Notfall Medikament Dosis Verabreichungszeitpunkt

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

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

Die o.g. Schule wird aulRerdem ermachtigt, die zur Verfigung gestellten Medikamente
am letzten Schultag vor den Ferienzeiten an die Schulerin/ den Schuiler heraus-
zugeben (bzw. nach Absprache in der Schule zu belassen) und nicht mehr beno-
tigte oder abgelaufene Medikamente der Schulerin/des Schilers fachgerecht zu entsor-
gen.

Datum, Unterschrift/Stempel

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

Seite 2 von 2




	Ärztliche Bescheinigung und Antrag auf Ausgabe von: 
	Medikamenten zur Vorlage an der LVRFörderschule: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	Krankenversicherung: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	Row1: 
	Row2: 
	Row3: 
	Row4: 
	Row5: 
	Row6: 
	Row7: 
	AllergienUnverträglichkeiten: 
	Ein Notarzt muss bezogen auf die Grundund oder Akuterkrankung in folgenden Fällen hin: 
	NotfallRow1: 
	MedikamentRow1: 
	DosisRow1: 
	VerabreichungszeitpunktRow1: 
	NotfallRow2: 
	MedikamentRow2: 
	DosisRow2: 
	VerabreichungszeitpunktRow2: 
	NotfallRow3: 
	MedikamentRow3: 
	DosisRow3: 
	VerabreichungszeitpunktRow3: 
	NotfallRow4: 
	MedikamentRow4: 
	DosisRow4: 
	VerabreichungszeitpunktRow4: 
	undefined_7: 
	Datum UnterschriftStempel: 


