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Verabreichung von Medikamenten

Der Träger der Kindertageseinrichtung übernimmt keine Haftung für Schäden, die dadurch entstehen, dass die Tageseinrichtung für Kinder nicht für die Betreuung von Kindern mit gesundheitlichen Beeinträchtigungen eingerichtet ist und die Mitarbeitenden der Kindertageseinrichtung nicht für die Betreuung dieser Kinder spezifisch ausgebildet bzw. fachlich qualifiziert sind. 

Die Personensorgeberechtigten stellen den Träger der Tageseinrichtung sowie die erzieherischen Mitarbeitenden von Schadensersatzansprüchen frei, die mit der Verabreichung von Medikamenten bzw. mit der gesundheitlichen Beeinträchtigung des Kindes zusammenhängen und über den Rahmen der üblichen Aufsichtspflicht hinausgehen.

Bei der Unterbringung von Kindern in Tagespflegestellen ist durch eine Vollmacht des/der Personensorgeberechtigten nachzuweisen, das diese von der Medikamentenverabreichung Kenntnis haben und hiermit einverstanden sind

Hiermit erkläre(n) ich/wir, dass ich/wir den/die Erzieher/in ..........................................

Für die ordnungsgemäße Verabreichung des Medikaments .......................................

Entsprechend der Medikamentenverordnung vom ...................., an meinem/unserem Kind ..................................., geboren am ..................................., 

von jeglicher Haftung freistellen.

Es werden nur Medikamente in Originalverpackung verabreicht !

Konstanz, den 

............................................................................

Unterschrift des/der Personensorgeberechtigten


Medikamentenverordnung durch den Arzt

Das Kind ....................................................... ist bei mir in Behandlung und kann trotz seiner Erkrankung die Tageseinrichtung für Kinder besuchen.

Es ist wichtig, dass das Kind regelmäßig, auch während des Besuchs der Tageseinrichtung, die von mir verordneten Medikamente einnimmt

Genaue Beschreibung der Art und Weise der Medikamenteneinnahme (wie, wann, Menge, Häufigkeit, Dauer ...)

...................................................................
.............................................................

Unterschrift des Arztes
Stempel der Praxis
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