Toestemmingsverklaring medicatie

Deze verklaring moet worden ingevuld voor alle soorten medicatie die pedagogisch medewerkers
aan uw kind moeten toedienen; dus wanneer dit op doktersrecept is voorgeschreven, maar ook voor
medicatie die vrij verkrijgbaar is. Onder medicatie verstaan wij alle vormen van tabletten, drankjes,

poeders, zalf, spray, druppels enz.

Voor paracetamol gelden speciale regels; deze worden uitsluitend op doktersrecept toegediend.

Door ondertekening van deze verklaring geef ik toestemming aan de aanwezige pedagogisch
medewerker(s) om medicatie te verstrekken aan mijn kind, en ga ik akkoord met de volgende

voorwaarden:

AKKOORD!

Het medicijn zit in de originele verpakking met Nederlandstalige bijsluiter.
Op de verpakking staat de naam van mijn kind vermeld.

Zodra de dosering dit toelaat, zal ik het medicijn thuis toedienen.

Little Jungle kinderopvang is niet aansprakelijk voor eventuele bijwerkingen
die zich voordoen door de toediening van de medicatie.

Naam ouder/ verzorger:

Naam kind:

Het medicijn is nodig voor deze
klachten:

Naam geneesmiddel:

Het medicijn wordt verstrekt op

[] Ouder (zelfzorgmedicatie, te verkrijgen zonder recept)

voorschrift van: [] Huisarts
[] Ziekenhuis
Periode waarin het medicijn dient | Van tot

te worden gegeven:




Dosering:

Tijdstip(pen) van toediening:

Wijze van toediening:

.

Via mond
Via oog
Via oor
Via neus
Rectaal
Anders

Bijzonderheden bij het toedienen
van medicatie

(bijv. een bepaald aantal uur voor
de maaltijd, niet in combinatie met

melkproducten, zittend of liggend):

Medicijn wordt bewaard:

In de koelkast
Buiten de koelkast

Het medicijn is houdbaar tot en
met:

Eventuele bijwerkingen die zijn
ontstaan:

Voor akkoord

Datum:

Handtekening ouder:
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