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Formulier Toestemming Medicijnverstrekking
Verklaring toestemming tot het verstrekken van medicijnen op verzoek.
Op onze website: https://www.bakenveenendaal.nl/downloads/ is het volledige protocol medisch handelen CPOV in te zien.
[bookmark: _GoBack]Via dit formulier geven ouders/verzorgers schriftelijke toestemming aan CBS Het Baken voor het toedienen van medicijnen aan hun kind. Vul dit formulier zo volledig mogelijk in. Stuur dit naar de leerkracht en de intern begeleider (lisanne.tasma@bakenveenendaal.nl of rhode.jansen@bakenveenendaal.nl) 
1. Gegevens Leerling & Ouders/Verzorgers
	Naam leerling
	

	Geboortedatum
	

	Adres
	

	Postcode en plaats
	

	Naam ouder(s) / verzorger(s)
	

	Telefoonnummer thuis
	

	Telefoonnummer werk / mobiel
	

	Naam huisarts & Telefoonnummer
	

	Naam specialist & Telefoonnummer
	


2. Medische Informatie & Toediening
	Ziekte / Aandoening
	

	Naam van het medicijn
	

	Dagelijkse toedieningstijden
	...... uur   |   ...... uur   |   ...... uur   |   ...... uur

	Incidentele / Acute situatie
(bij bijv. allergie, shock, acute situatie)
	

	Dosering van het medicijn
	

	Wijze van toediening
	

	Wijze van bewaren
	

	Controle op vervaldatum door
	Naam: ....................................................

Functie: ..................................................


3. Calamiteitenafspraak


4. Voorwaarden & Verklaring Ouder/Verzorger
· U als ouders/verzorgers bent verplicht en verantwoordelijk voor het actueel houden van de noodzakelijke gegevens op dit formulier zolang uw kind bij ons op school zit. U verklaart veranderingen direct door te geven aan de directie en de betreffende leerkracht.
· Voor elk schooljaar geldt dat u er zorg voor draagt dat de betreffende leerkracht instructie heeft gehad voor het toedienen van het medicijn. U vult dit document elk schooljaar opnieuw in (op te vragen bij de directie).
· U verklaart dat u dit formulier naar waarheid hebt ingevuld en dat u eindverantwoordelijke blijft voor het goed toedienen van de medicijnen door derden.


Ondergetekende, ouder/verzorger van genoemde leerling, geeft hiermee aan de school c.q. de hieronder genoemde leraar die daarvoor een medicijninstructie heeft gehad, toestemming voor het toedienen van bovengenoemde medicijnen.
	Naam ouder/verzorger
	

	Ouder/verzorger van
	

	Plaats en Datum
	Plaats: ............................................   |   Datum: ............................................

	Handtekening
	


5. Instructie voor Medicijntoediening (Schoolgedeelte)
In te vullen door de school nadat instructie is gegeven over het toedienen van het medicijn.
	Datum instructie gegeven
	

	Instructie gegeven door
	Naam: ....................................................................................................

Functie: ..................................................................................................

Naam instelling: ....................................................................................

	Instructie ontvangen door
	Naam: ....................................................................................................

Functie: ..................................................................................................

Naam en plaats school: 
CBS Het Baken, ..................................................................................
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