
 

 

 

 

 

 

 

…………………………………………  

 

………………………………………… 

 

…………………………………………    ……………………………...... 

(Anschrift der Eltern)      (Ort) (Datum) 

 

 

An die Evangelische Grundschule / den Evangelischen Hort „Apfelbaum“ 

Oschatzer Str. 35 

04769 Mügeln / Schweta 

 

 

Vereinbarung über die Durchführung von medizinischen Hilfsmaßnahmen / die Verabreichung 

von Medikamenten 

 

Hiermit beauftrage ich/beauftragen wir die im Folgenden genannten Mitarbeiter der Ev. GS und Hort 

„Apfelbaum“, an meiner/unserer Tochter oder unserem Sohn die nachfolgend bezeichnete ärztlich 

verordnete, medizinische Hilfsmaßnahme durchzuführen, weil sie oder er einsichtsbedingt oder wegen 

einer Behinderung die Maßnahme nicht selbst steuern oder vornehmen kann. 

 

Mitarbeiter: 

 

 

 

 

Ärztliche Verordnung (Angabe, welche medizinische Hilfsmaßnahme in der Schule angezeigt ist und 

Hinweise, was hierbei zu beachten ist): 

 

 

 

 

 

 

 

Medizinische Diagnose für die zu betreuende Schülerin oder den zu betreuenden Schüler (Die Angabe 

einer medizinischen Diagnose ist nicht verpflichtend, kann jedoch im Notfall hilfreich sein): 

 

 

 

 

 

 

 

Tägliche Anwendungszeiten/Dauer: 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Notfallmaßnahmen, Ansprechpartner, Besonderheiten für Medikamentenverabreichung, ggf. 

Nebenwirkungen: 

 

 

 

 

 

 

 

Besonderheiten bei der Aufbewahrung der Medikamente: 

 

 

 

 

 

Die Vertretung des Mitarbeiters bei Abwesenheit übernimmt: 

 

 

 

 

 

 

Die Beauftragung ist bis zum ____________   oder bis zu ihrem schriftlichen Widerruf gültig. 

 

Über Änderungen der ärztlichen Verordnung und ggf. der medizinischen Diagnose werde ich/werden 

wir den oben genannten Mitarbeiter unverzüglich informieren. 

 

Es ist mir/uns bewusst, dass die Mitarbeiter des Ev. Schulvereins „Apfelbaum“ keine medizinische 

Ausbildung besitzen.  

Ich stelle hiermit ausdrücklich bezüglich der Verabreichung der oben genannten  

Medikamente die handelnden Mitarbeiter von jeglichen Haftungsansprüchen meinerseits/unsererseits 

oder meines/unseres Kindes frei. 

 

 

 

Für den Zeitraum der Beauftragung ist die Schule berechtigt, Daten, die im Zusammenhang mit dieser 

Vereinbarung stehen, zu speichern. 

 

 

 

_______                      _______________________________________ 

Datum,   Unterschrift/en der Eltern 

 

 



 

 

Ärztliche Bescheinigung 

 

 
zur Verabreichung von Medikamenten bzw. Notfallmedikamenten während der Unterrichts- und 

Hortzeit an der Ev. Grundschule und dem Ev. Hort „Apfelbaum: 

 

 

Hiermit halte ich es für medizinisch indiziert, dass die Schülerin/der  

 

Schüler.................................................... geb. am ............................  

 

die nachfolgend aufgeführten Medikamente:  

 

 zu folgenden Zeiten regelmäßig einnehmen muss:  

(Name des Medikamentes/der Medikamente, Tageszeiten, Dosierung, Art der Verabreichung) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 in folgenden Fällen erhalten muss:  

(Beschreibung der Anlasssituation, Name des Medikamentes, Dosierung, Art der Verabreichung)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Sorgeberechtigten haben mich diesbezüglich von meiner Schweigepflicht befreit, für Rückfragen 

stehe ich telefonisch unter ______________________zur Verfügung.  

 

 

 

 

 

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

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes/der Ärztin 


