aanvraagformulier

voor toedienen van medicatie
op doktersvoorschrift

op school

Beste ouders,

Wanneer u wenst dat de school er op toeziet dat uw minderjarig kind tijdens de
schooluren bepaalde medicijnen inneemt op doktersvoorschrift, dient u vooraf
onderstaand aanvraagformulier in te vullen. Let wel dat het deel aangeduid meft 'in te
vullen door de arts’ ook effectief door een arts wordt ingevuld. Zonder handtekening en
stempel van de arts wordt dit formulier niet als geldig beschouwd.

Indien de periode waarbinnen het medicijn moet worden ingenomen, langer duurt dan
een frimester, dient bij het begin van een nieuw trimester een nieuw formulier te

worden ingediend.

Ook bij een wijziging van therapie of medicatie moet een nieuw formulier ingevuld
worden.

U kan dit formulier downloaden van onze website www.sint-stanislas.be

Vriendelijke groeten,
Het schoolteam

DEEL IN TE VULLEN DOOR DE OUDERS

naam van de leerling die het medicijn moet innemen:
9eD0OrTEAATUM: ...ttt
Klas: .....ccccoveenrunnes

NAAM OUARI: ...ttt

TelefOONNUMMER OUABI: ...t ee e e et eeeneea

Ondergetekende verzoekt de school om er op toe fe zien dat mijn kind medicijnen
neemt in overeenstemming met het bijgevoegde doktersvoorschrift.

handtekening ouder(s) datum:

Sint-stanislascollege, 6. Garittestraat 1, 2600 Berchem tel. 03 230 46 92 sint.stanislas@skynet.be



DEEL IN TE VULLEN DOOR DE ARTS

NAAM VAN Nt MEAICIJN: ..ottt
Het medicijn moet genomen worden van ..................... Tot (datum)

Het medicijn moet dagelijks genomen worden om ...................... Uur, Om ..ceeeeveeenenee uur,
OM et UUr €N OM oo uur

dosering van het medicijn (aantal fabletten, M, ..): cioveocereerreeerereceeree e ssseesesssesseessesesnenees

wijze van gebruik (b.v. oraal, druppeling, voor/na/tijdens de maaltijd, ...)

WijJZE VAN DEWANING (D.V. KOCI, )t oooieeeereseeereesieeessssseesesssisssssssssssssssssss s sssss s sesss s sssssse e

mogelijke bijwerkingen van het MediCijn: ...

NAAM VAN AE QPTS: ..ottt eeeeee e eeeeteteeeaeaeeeeeeeeens

telefoonNNUMMEr VAN A GrtS:.... oot eeeeeen

datum:

DEEL IN TE VULLEN DOOR DE SCHOOL

Op het nemen van het medicijn wordt toegezien door (naam en functie van het personeelslid*)

naam en handtekening van de directie handtekening van
de betrokken personeelsleden

* De betrokken personeelsleden aanvaarden deze taak op vrijwillige basis.

Sint-stanislascollege, 6. Garittestraat 1, 2600 Berchem tel. 03 230 46 92 sint.stanislas@skynet.be



