MEDICIJIN TOEDIENING

Ondergetekende,

Mevrouw / de heer .........ons v, bereikbaar op telefoonnummer..........occcovmnrvvirnenecn.
Ouder / verzorger van (voor- en achternaam Kind).............co.coo oo sees
geb. datum......./ oo oo Geplaatst iN groep.........oooieeoricenns s

Geeft hierbij het volgende door:

1.

© 0N O WDN

Bovenstaand kind moet .......... keer per dag het volgende medicijn toegediend

KPEJGRN .. et et ( naam medicijn)
AlS GeVOIG VAN... ..o s (naam aandoening/ziekte)
Het tijdstip van t0edining iS OM ... seseeas uur.
De hoeveelheid Per KEEr is........ .ot sttt
De WijJZe VAN GEDIUIK iS.........ooiiee ettt
De iNGANGSAGTUM IS PLI ... ettt st et aessens
Het medicijn moet als volgt bewaard worden..............o. s enes
Met dit medicijn moet gestopt WOrden Per..........ovinrec i isetsessees e eeeen
Eventuele bijwerkingen van dit MediCijn ZijN: ...t

De volgende maatregelen dienen genomen te worden als het kind anders reageert op de
MediCijNen dan VErWACKT ...ttt

En gaat akkoord met de volgende voorwaarden:

* Het medicijn zit in de originele verpakking.

» Er zit een bijsluiter in de verpakking.

* De naam van het kind is vermeld op het doosje, tube of flesje.

» De ouder / verzorger is verantwoordelijk voor het bewaken van de houdbaarheidsdatum.

* De ouder / verzorger is verantwoordelijk voor het doorgeven van wijzigingen; in die gevallen
wordt een nieuw formulier gebruikt.

* Deouder / verzorger neemt per keer dat het kind op het kindercentrum / bso komt het
medicijn mee en weer terug naar huis.

* Ouder / verzorger weet dat als er iets met het kind gebeurt dat in relatie staat tot
bovenstaand medicijn, Christelijke Kinderopvang Ikke en de betrokken medewerker niet
verantwoordelijk of aansprakelijk kan worden gesteld.

Naam ondergetekende ouder/verzorger...............iens Naam medewerker ...,

Handtekening Handtekening



