KirchstraBBe 50

Gustav-Heinemann-Gymnasium 46539 Dinslaken
der Stadt Dinslaken Tel. : 02064/48910
Schule der Sekundarstufe I und II Fax : 02064/489122

info@ghg-dinslaken.de
www.ghg-dinslaken.de

Einwilligung zur Medikamentengabe

Auch bei einer Unterstiitzungsleistung durch Lehrer*innen verbleibt es bei der elterlichen
Sorge fir Ihr Kind.

Die Ubernahme von Unterstiitzungsleistungen durch Lehrer*innen ist freiwillig. Es besteht
keine Rechtspflicht flr Lehrer*innen, entsprechende Unterstiitzungsleistungen zu
Ubernehmen.

Die Schule und die unterstitzenden Lehrer*innen sind in diesem Kontext darauf
angewiesen, dass sie von Ihnen (ber eine chronische Erkrankung des Kindes sowie
Nebenwirkungen oder andere Komplikationen aufgrund der Medikamenteneinnahme
umfassend informiert sind. Nur so kann eine sachgerechte und rechtlich abgesicherte
Unterstltzung Ihres Kindes erfolgen.

Ist eine Vertretung einer Lehrkraft nicht oder nicht durchgangig moglich, so teilt die
Schulleitung Ihnen dieses mit.

Lehnt Ihr Kind unbeschadet seiner Einsichtsfahigkeit eine Unterstlitzung ab, so wird diese
durch die Lehrer*innen nicht vorgenommen. In diesem Fall werden Sie unverziglich
benachrichtigt.

Bei Bedarf haben Sie der Schule eine geeignete Aufbewahrungsmdglichkeit flr das
Medikament Ihres Kindes zur Verfliigung zu stellen. Auch ist der Schule schriftlich
mitzuteilen, wenn eine besondere Aufbewahrung des Medikamentes erforderlich ist.

Mit Unterstlitzung der Schule tragen Sie dafilir Sorge, dass sich andere Schiler*innen oder
sonstige Dritte keinen unberechtigten Zugang zu dem Medikament verschaffen kénnen.

Ferner ist die Verpackung des Medikamentes sowie das Medikament selbst mit dem Namen
des Kindes zu versehen. Auch tragen Sie mit Unterstlitzung der Schule dafir Sorge, dass
das Medikament in der Schule in ausreichender Menge vorhanden ist und das
Verwendbarkeitsdatum des Medikamentes nicht Gberschritten wird.

Sie als Eltern sind dafiir verantwortlich, den betreffenden Lehrer*innen jede Anderung in
Bezug auf die Durchfihrung der Unterstlitzung unverziglich schriftlich mitzuteilen.
Gegebenenfalls sollte die schriftliche Vereinbarung neu gefasst werden.

Sind ausnahmsweise Erste-Hilfe-MaBnahmen erforderlich, werden Sie unverziglich
informiert.

Bei Klassenfahrten und Schulausfligen kann es in besonders gelagerten Einzelfallen
erforderlich sein, dass ein Familienmitglied an der Klassenfahrt oder dem Schulausflug
teilnimmt.

Ich/wir bestétige(n), die vorstehenden Informationen im Interesse unseres Kindes zur
Kenntnis genommen zu haben.

Dinslaken, den e
(Unterschrift eines Erziehungsberechtigten)

Im Falle eines gemeinsamen Sorgerechtes ist die eigenhédndige Unterschrift des zweiten Erziehungsberechtigten
hier erforderlich.
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A. Allgemeine Angaben

Name des Kindes: Vorname(n):

Anschrift:

Geburtsdatum:

Ansprechperson(en) und deren Telefonnummer(n) flir Rickfragen seitens der Schule bzw.
der unterstitzenden Lehrer*innen (im Regelfall sind die Eltern zugleich die Ansprechpersonen):

Ich/wir bestétige(n), dass die o.g. Ansprechpersonen unter den genannten Kontaktdaten
wdhrend der Unterrichtszeit sowie bei anderen schulischen Veranstaltungen jederzeit
erreichbar sind.
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(Unterschrift eines Erziehungsberechtigten)

Im Falle eines gemeinsamen Sorgerechtes ist die eigenhédndige Unterschrift des zweiten Erziehungsberechtigten
hier erforderlich.
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B. Aufgabeniibertragung

Hiermit Ubertrage ich/lUbertragen wir die Versorgung unseres Kindes mit den arztlich
verordneten Medikamenten wahrend der Schulzeit an

Name der ermachtigten Lehrkraft:

ggf. weitere erméchtigte Lehrkraft:
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Im Falle eines gemeinsamen Sorgerechtes ist die eigenhdndige Unterschrift des zweiten Erziehungsberechtigten
hier erforderlich.

[ 11 1Y =1 G e 1=
(Unterschrift des zweiten Erziehungsberechtigten)



C. Schweigepflichtentbindung

Den behandelnden Arzt/die behandelnde Arztin entbinde(n) ich/wir gegeniiber der
Lehrkraft/den Lehrkraften

Name der Lehrkraft:

ggf. weitere Lehrkraft:

insoweit von der Schweigepflicht gem. §203 StGB, als dass es flr die Durchflihrung
medizinischer Unterstltzungsleistungen im Rahmen der Medikamentengabe erforderlich ist.
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Im Falle eines gemeinsamen Sorgerechtes ist die eigenhédndige Unterschrift des zweiten Erziehungsberechtigten
hier erforderlich.
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D. Verordnung des Arztes/des Arztin
Name des Kindes:  Vorname(n):

Geburtsdatum:

Die unten aufgeflihrten Medikamente dirfen in der Schule verabreicht werden und miussen
zu den genannten Zeiten oder im angegebenen Fall folgenderma3en eingenommen werden:

Name des Medikaments Uhrzeit/ Fall |Form der Dosierung Dauer der
der Verab- Verabrei- Einnahme
reichung chung

1
2
3
4

Besondere Hinweise zur Verabreichungsform o.A., die fir die Lehrer*innen bei der
Versorgung mit dem Medikament aus arztlicher Sicht relevant sind:
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E. Bestatigung der freiwilligen Unterstiitzung durch die Lehrkraft

Hiermit bestatige ich, dass ich die Unterstlitzung der unter A. genannten Person bei der
Medikamentengabe auf freiwilliger Basis ibernehme.

Name der Lehrkraft:
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(Unterschrift der Lehrkraft)

Name der Lehrkraft:
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(Unterschrift der Lehrkraft)

F. Kenntnisnahme und Bestatigung der Schulleitung

Gegen die vorbezeichnete freiwillige Unterstiitzung bestehen keine organisatorischen oder
personellen Bedenken.

Name des Schulleiters/der Schulleiterin:
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