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Angabe Uber Erkrankungen/Behinderungen

Name der Schiilerin/des Schiilers , Klasse/lg.

Festgestellte, fir den Schulbereich bedeutsame Erkrankungen/Behinderungen:
(arztliche Bescheinigungen/Stellungnahmen/Verordnungen vorlegen)

Angaben zu notwendigen MaRnahmen (Medikamentierung und Dosierung, genaue Anleitung beilegen):

Das/Die bereitzuhaltende/n Medikament/e ist/sind fiir Lehr- und Aufsichtskréfte stets leicht erreichbar aufzubewahren, aber vor
unbefugtem Zugriff durch Mitschiiler zu schiitzen. Ein Warnschild im Schrank weist ausdricklich darauf hin, dass es sich bei den
Packungen um Medikamente handelt. Das/Die Medikament/e haben deutlich - und nicht nur auf der Schachtel - den Namen des
Kindes zu tragen, fiir das das/die Medikament/e bestimmt ist/sind. Zumindest einzelne Kinder der Klasse miissen um die
Aufbewahrung wissen, damit sie fremde Lehrkrafte darauf hinweisen kénnen.

Die (Notfall-)Medikamente befinden sich daher in Raum/ genauer Aufbewahrungsort:

Der Bedarfsfall zeigt sich wie folgt an (ggf. separates Blatt anflgen):

Hiermit erklare/n ich/wir, dass meinem/unserem Kind in der Schule durch eine Lehrkraft oder padagogische/n Mitarbeiter/-in
oder eine andere berechtigte Person das/die durch den Arzt festgelegte/n Medikament/e regelméRig oder in der beschriebenen
Situation verabreicht werden darf/dirfen. Es ist mir/uns bewusst, dass weder die Lehrkraft noch die andere berechtigte Person
eine medizinische Ausbildung besitz(t/en). Ich/Wir stelle/n hiermit ausdriicklich beziiglich der Verabreichung des/der oben
genannten Medikamente/s die handelnde Lehrkraft oder sonstige berechtigte Person von jeglichen Haftungsanspriichen
meinerseits/unsererseits oder meines/unseres Kindes frei.

Diese Einwilligung gilt bis auf Widerruf.
Maogliche Anderungen bzgl. des/r Medikaments/e, Dosierung o. A. teile/n ich/wir der Schule unverziiglich mit.

Name, Adresse, Telefonnummer des betreuenden Arztes:

Im Notfall alternativ zu den Erziehungsberechtigten zu benachrichtigen:

Name, Vorname Telefon-Nummer Handy-Nummer

Ich/Wir willige/n ein, dass die Schule evtl. Auskiinfte vom behandelnden Arzt einholt und diejenigen personenbezogenen Daten meines/unseres Kindes an Lehrer
u. a. weitergibt, soweit dies fur den flrsorglichen Umgang mit dem Kind in der Schule erforderlich ist.

Ort, Datum

(Vor- und Nachname) . . X (Vor- und Nachname)
Unterschrift der Erziehungsberechtigten
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