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(Anschrift der Eltern / Sorgeberechtigten, inkl. Notfall-Telefonnummer)

Fur den Fall, dass keine Bedenken arztlicherseits bestehen und die Verabreichung der
Medizin zwingend innerhalb der Betreuungszeit zu erfolgen hat, kann dieser Teil der
Personensorge auf Mitarbeiter der Einrichtung Ubertragen werden. Wahrend der
Busbeforderung ist eine Vergabe von Medikamenten (auch Notfallmedikamenten) durch den
Fahrdienst nicht moglich.

Hiermit tbertrage ich/lbertragen wir die Versorgung meines/unseres Kindes

................................................................... wahrend der Betreuungszeit mit den von
dem Arzt verordneten Medikamenten/Sondennahrung zu den angegebenen Zeiten oder im

beschriebenen Anlass (z.B. Anfallsgefahrdung, Notfallmedikation) an:
|:| Die pad. Mitarbeiter der Tagesbildungsstatte Erlenschule Syke.

[] Folgende namentlich genannte Personen

(Name/n der erméchtigten Person/Personen)

Ich stelle/wir stellen die Einrichtung sowie die erméachtigte Person oder die erméachtigten
Personen von der Haftung, die im Zusammenhang mit der Ubernommenen Versorgung
entstehen kann, frei.

Wir verpflichten uns/ich verpflichte mich dartber hinaus, im engen Kontakt mit den oben
genannten Mitarbeitern die jeweils erforderlichen aktuellen Informationen oder aktuellen
arztlichen Verschreibungen mitzuteilen und zur Verfugung zu stellen. Darlber hinaus
informiere/n wir/ich die oben genannten Mitarbeiter unverziiglich tiber Anderungen, die diese
Vereinbarung betreffen.

Die erméachtigte Person hat jederzeit das Recht zur fristlosen Kindigung dieser
Vereinbarung, wenn nach ihrer Einschatzung die Kooperation des Kindes/Jugendlichen®, der
Sorgeberechtigten oder des Arztes nicht (mehr) ausreichend gegeben ist. Das Recht zur
fristlosen Kiindigung aus wichtigem Grund bleibt unberihrt. Die Vereinbarung ist von den
Sorgeberechtigten jederzeit fristios ohne Angabe von Grinden kindbar.

Zur besseren Lesbarkeit wird die mannliche Sprachform verwendet. Sie gilt gleichermaBen fiir alle Geschlechter

DN: 10.2.5.0.0.12 Entwurf (05.04.2022) Seite-1-von 2




~IErlenschule
s‘n‘g,,/“"\

9 9% % Staatlich anerkannte
%& Tagesbildungsstatte

< © ) Lebenshilfe
Syke gemeinniitzige GmbH
Die Vereinbarung wird gegenstandslos, wenn das Kind/der Jugendliche die Einrichtung nicht
mehr besucht oder von der ermachtigten Person nicht mehr regelmaBig betreut wird. Die
Vereinbarung ist ebenfalls gegenstandslos, wenn die unterzeichnenden Sorgeberechtigten
ihr Recht zur Personensorge verlieren. Kosten, die im Zusammenhang
mit dem Eintritt von Komplikationen/ Nebenwirkungen/ auffalligen Reaktionen bei dem
Kind/Jugendlichen entstehen, werden von den Sorgeberechtigten getragen bzw. erstattet.

Soweit derartige Komplikationen auftreten, sollen benachrichtigt werden:

(Vor-und Nachname, Telefonnummer)

Die Beauftragung ist unbefristet bzw., sofern nicht anders angegeben, bis zum Verlassen der
Einrichtung / schriftlichen Kiindigung gultig.

Befristete GUltigkeit VON = DIS ......uiiiiiiiiieee e
(Datum angeben)

(Hinweis: Im Fall der Verlangerung ist diese Vereinbarung erneut von allen zu beteiligenden
Personen zu unterschreiben.)

Fir Ausfliige, Betreuung an Orten auf3erhalb der Einrichtung, sowie fur Sportangebote u.a.
werden gegebenenfalls Sonderregelungen vereinbart.

Mir/uns ist bekannt, dass die Medikamente im laufenden Schulalltag verabreicht werden und
daher die Moglichkeit besteht, dass andere Schiler von der Medikamentengabe Kenntnis
erlangen konnen.

(Ort, Datum) (Unterschrift Personenberechtigte)

Die betreffenden Personen wurden durch den Arzt und/oder die Personensorgeberechtigten
in die Verabreichung eingewiesen, bzw. erhalten regelméafige Schulungen zur
Medikamentenvergabe.

Die Einweisung durch den behandelnden Arzt/Eltern hatam ...................... stattgefunden

KU WATTTE WO «uusiisn # 5 s cossnion » # 5 & cmmsss & ¥ SRS § § QSRS S ¥ & % SEHRES § § o SHATRES § ¥ BEUTSRSN § HERISS durchgefuhrt.

(Unterschrift der einweisenden Person)
Zur besseren Lesbarkeit wird die mannliche Sprachform verwendet. Sie gilt gleichermaRen fiir alle Geschlechter
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Angaben zu den arztlich verordneten Medikamenten

Die nachfolgend aufgefiihrten Medikamente meines Patienten

sollen wahrend der Betreuungszeit in der Tagesbildungsstatte Erlenschule Syke von

D den pad. Mitarbeitern der Tagesbildungsstatte Erlenschule Syke.

D folgenden namentlich genannten Personen

(Name/n der erméchtigten Person/Personen)
verabreicht werden.

Erkrankung / Notfall: oo

Name des/der Medikamente: .o
DarrgichURGSTOIM:  wasiss ssosmmss s s asommsns s 55 soivmnsts § 5 soiwsisgss & £5USHSH § § UER0R0 5 ¢ SARMESS 5 § 4 £ 080
DOSIOMUNG:  ssmrss o5 evmmmism s « 5 aowuin’s & §4asisn 55 § SSamsn 5§ 3 CHAS0S § 5§ BEVHR 5§ SEAAIRHHS o SEREREH 3 1 § §090E 535
VerabreichungszeitpunKl/e: ... i e

Behandlungszeitraum: ..o e e

Besonderes/ Anmerkungen / Bei Lagerung oder Verabreichung zu beachten: Aufbewahrung
des Medikaments in der Einrichtung (genaue Angabe der Ortlichkeit/ Behaltnis)

(Ort/ Datum) 5 (behandelnder Arzt / ausstellende Praxis, Unterschrift und Stempel)

Anlagen:
1. Kopie der arztlichen Verordnung
2. Beipackzettel oder Kopie / Originalverpackung

Zur besseren Lesbarkeit wird die mannliche Sprachform verwendet. Sie gilt gleichermaRen fiir alle Geschlechter
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Schweigepflichtsentbindung des Arztes gegeniiber der Einrichtung/Mitarbeiter

Den behandelnden Arzt entbinde ich gegenuber

(Name der Einrichtung und ermachtigte Person/en)

Insoweit von der Schweigepflicht gemalR § 203 StGB, als es fur die
Verabreichung/Unterstlitzung bei der Verabreichung von Medikamenten/Sondennahrung
notwendig ist.

(Ort, Datum) (Unterschrift Personenberechtigte)

Zur besseren Lesbarkeit wird die ménnliche Sprachform verwendet. Sie gilt gleichermaBen fiir alle Geschlechter
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Hinweis auf die Verabreichung von Drogerieartikeln

Erliuterung: Fur die Anwendung von allgemein Giblichen Mitteln an lhrem Kind (z.B.
Salben, Cremes, Sonnenschutzmittel, Nahrungserganzungsmittel usw.) die frei verkauflich
z.B. in der Drogerie zu erwerben sind, bendétigen wir einen Auftrag der
Personensorgeberechtigten.

Geburtsdatum: .....oovvii e

Erklarung:

Ich gebe hiermit mein Einverstandnis, dass die padagogischen Mitarbeiter der Einrichtung
meinem Kind im Bedarfsfall entsprechend dieser Dosierungsanweisung folgende Mittel
verabreichen durfen.

NPT a0 LT AL £ = £

Dauer der Anwendung: .......cccoviviiiiiiiiieinnes Dosierungsanweisung: ..........cccceeeeenens
Morgens/Uhrzeit: ..........c.ccooiiiiiiiinnn. Mittags/Uhrzeit: ...........oooooiiiiiiiiiies
Abends/Uhrzeit: ........cccoooiiiiiiiiii Nachts/Uhrzeit: ...........coooiiiiiiiiiiiien

Hinweise/Besonderheiten (z. B. Hinweis Einnahme vor oder nach dem Essen)

Das Mittel ist unbedingt in der Originalverpackung mit Beipackzettel ( bzw. Kopie) abzugeben!

Wir verpflichten uns, Anderungen der 0.g. Angaben umgehend schriftlich mitzuteilen. Uns ist
bekannt, dass der Trager der Betreuung nur fur Schaden haftet, die von ihm und seinen
Mitarbeitern fahrlassig hervorgerufen wurden. Weiterhin ist bekannt, dass der Trager
insbesondere dann nicht haftet, wenn Schaden deshalb eintreten, weil ihm notwendige
Informationen Uber pflegerische und medizinische Ma3nahmen einzelner Kinder nicht
bekannt gemacht wurden.

(Ort, Datum) (Unterschrift Personenberechtigte)

Zur besseren Lesbarkeit wird die mannliche Sprachform verwendet. Sie gilt gleichermaRen fiir alle Geschlechter
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Beendigung der Medikamentengabe

NaMen A8 KINAES: .cies v cosmmnnn s s sammmmms i 5 vsmenn ¢ 5 mvmassin s s aBasas o 5 ¢ 5056055 § § RTS § § 69003 § § 50
(Vollstandiger Name des Kindes)

Das/Die Medikament/e:

(Ort, Datum) (Unterschrift Personenberechtigte)

Zur besseren Lesbarkeit wird die mannliche Sprachform verwendet. Sie gilt gleichermaRen fiir alle Geschlechter
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