Kinderdagverblijf Dadou

ADOU Ambtshuisstraat 3, 6651 AS Druten
I ) 0487-541463

DAT WENS JE IEDER KINDJE TOE Info(@ dadou.nl
Kvk:11053146

Toestemmingsformulier voor het
verstrekken van medicijnen

Gegevens kind

e Naam kind:
e Geboortedatum:

Medicatie-informatie

e Naam medicijn:
e Reden voor medicatie (bijv. ziekte, allergie):

e Dosering:
e Frequentie van toediening (bijv. aantal keren per dag):

e Tijdstip van toediening:

Gegevens ouder(s)/verzorger(s)

Naam ouder/verzorger 1:
Telefoonnummer:

E-mail:

Naam ouder/verzorger 2:
Telefoonnummer:

E-mail:

Toestemming

Met dit formulier geef ik toestemming aan kinderdagverblijf Dadou om
bovengenoemde medicatie toe te dienen aan mijn kind volgens de aangegeven
dosering en tijden. Ik begrijp dat het kinderdagverblijf de medicatie zal verstrekken op
de aangegeven tijJden en onder de juiste omstandigheden.

Ik verklaar dat ik op de hoogte ben van de bijwerkingen en mogelijke risico's van het
medicijn, en ik heb de instructies voor het gebruik van de medicatie zorgvuldig



doorgelezen. |k ben verantwoordelijk voor het aanleveren van de juiste medicatie, in
de voorgeschreven hoeveelheden, en ik zal het kinderdagverblijf op de hoogte
stellen van eventuele wijzigingen in de medicatie of dosering.

Het kinderdagverblijf zal de medicatie toedienen volgens de opgegeven instructies,
maar ik verklaar hierbij dat de verantwoordelijkheid te allen tijde bij mij als
ouder/verzorger blijft.

Resumé Toestemming Medicatie
Kruis aan wat van toepassing is:

[1 Ik geef toestemming dat Kinderdagverblijf Dadou bovengenoemde medicatie mag
toedienen aan mijn/ons kind.

[1 Ik geef toestemming voor contact met de arts of andere bevoegde zorgverleners
indien dat nodig is voor de verstrekking van de medicatie.

[ Ik verklaar hierbij dat de verantwoordelijkheid te allen tijde bij mij/ons als
ouders/verzorgers blijft liggen.

Ondertekend te Druten op, datum:

Handtekening ouder(s)/verzorger(s)

Handtekening ouder/verzorger 1:

Handtekening ouder/verzorger 2:

Bevestiging door kinderdagverblijf

Naam medewerker:

Handtekening medewerker:
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