Kinderhilfswerk

Gemeinsam mehr bewirken

Medikamentengabe bei Kindercamps

Name des Kindes

Spenden & Verwaltung

Obere Dorfstralle 20
4050 Traun

Tel.: +43 7229 62082
Fax: +43 7229 62082-4

office@kinderhilfswerk.at

Geburtstag

Folgende Medikamente mussen zu den genannten Tageszeiten eingenommen werden

Morgens

Mittags

Abends

Bemerkung
| Dauer der Einnahme

Ort, Datum

Bankverbindung: Bank Austria
IBAN: AT131200000486039100
BIC: BKAUATWW

1. Medikament

2. Medikament

3. Medikament

Uhrzeit Uhrzeit Uhrzeit
Dosierung Dosierung Dosierung
Uhrzeit Uhrzeit Uhrzeit
Dosierung Dosierung Dosierung
Uhrzeit Uhrzeit Uhrzeit
Dosierung Dosierung Dosierung

Unterschrift und Stempel der Arztin / des Arztes

www.kinderhilfswerk.at
facebook.com/kinderhilfsy
instagram.com/kinderhilfswerk
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Kinderhilfswerk

Gemeinsam mehr bewirken

Ermachtigung der Eltern / der Sorgeberechtigten

Hiermit ermachtige/-n ich / wir ,
Name der Eltern / der Sorgeberechtigten

das Betreuungspersonal am Kindercamp,

meinem / unserem Kind, ,
Vorname und Name des Kindes

die im Wochendispenser vorbereiteten Medikamente zu den angegebenen Zeiten zu geben
und die Einnahme zu Uberwachen.

Diese Einwilligung gilt auch fur Medikamente, die nicht regelmaRig zu nehmen sind.

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte*r
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