
 

Menschen(s)kinder gGmbH  

 

Bescheinigung über die Ausgabe verordneter Medikamente  

 

Name: Vorname: Geburtsdatum: 

 

Medikamente Morgens Mittags Abends/nachts 
Zeit Dosis Zeit Dosis Zeit Dosis 

       

       

       

       

       

       

Unterschrift/Datum der Sorgeberechtigten:  

 

Notfallmedikation: 

Für den Notfall (genaue Beschreibung der Notfallsituation): ____________________________________________________________ 

Bitte ich um die Verabreichung des Medikamentes: __________________________________________________________________ 

Nach _____ Minuten in folgender Dosierung: _______________________________________________________________________ 

Nach Gabe des Notfallmedikamentes werden die Personensorgeberechtigten informiert. 
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