N < Anweisung zur zeitlich begrenzten A Triger

Katholische

4 Bildungszentrum Verabreichung von Medikamenten ligendiiifa
der Didzese

SI'. WOIngng c Regensburg e.V.

Vorname, Name:

geboren am:

muss im Bildungszentrum St. Wolfgang von bis folgendes Medikament / folgende
verschreibungspflichtige / nicht verschreibungspflichtige (zutreffendes unterstreichen) Medikamente in der
angegebenen Dosierung verabreicht werden:

Medikament Uhrzeit Dosierung und Verabreichungsform

[] erstmalige Verordnung [] Anderung der Dosierung

Die alleinige Haftung fiir die Angaben iiber die Darreichungsform und die Dosierung, sowie fiir die
Bereitstellung des zu verabreichenden Medikaments mit Beipackzettel iibernehmen alleine die
Unterzeichner dieser Anweisung. Bitte teilen Sie uns jede Anderung in der Medikamentengabe umgehend
schriftlich mit!

Wir/Ich verpflichte(n) uns/mich das Bildungszentrum St. Wolfgang iiber jede Anderung der Dosierung oder auch
die Absetzung des Medikaments unmittelbar schriftlich zu informieren.

Ort, Datum Unterschrift(en) aller Sorgeberechtigten

(Nur bei verschreibungspflichtigen Medikamenten)

Als verordnender Arzt*Arztin bestitige ich hiermit die Richtigkeit der obenstehenden Angaben:

Eine arztliche Einweisung ist notwendig: []Ja [ ] Nein
Eine Einweisung durch die Sorgeberechtigten ist ausreichend: [1Ja [ ] Nein
Ort, Datum Praxisstempel und Unterschrift
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