(Anschrift der Eltern) (Ort) (Datum)

An die

(Stempel der Schule)

Vereinbarung iiber die Durchfiihrung von medizinischen HilfsmaBinahmen / die Verabreichung
von Medikamenten

Hiermit beauftrage ich/beauftragen wir die im Folgenden genannten Bediensteten der o. a. Schule, an
meiner/unserer Tochter oder unserem Sohn die nachfolgend bezeichnete drztlich verordnete,
medizinische HilfsmaBnahme durchzufiihren, weil sie oder er einsichtsbedingt oder wegen einer
Behinderung die Mafinahme nicht selbst steuern oder vornehmen kann.

Arztliche Verordnung (Angabe, welche medizinische HilfsmaBnahme in der Schule angezeigt ist und
Hinweise, was hierbei zu beachten ist):

Medizinische Diagnose fiir die zu betreuende Schiilerin oder den zu betreuenden Schiiler (Die Angabe
einer medizinischen Diagnose ist nicht verpflichtend, kann jedoch im Notfall hilfreich sein):

Tégliche Anwendungszeiten/Dauer:

Notfallmanahmen, Ansprechpartner, Besonderheiten fiir Medikamentenverabreichung, ggf.
Nebenwirkungen:




Die Beauftragung ist bis zum ........................... (Datum einfiigen) oder bis zu ihrem schriftlichen
Widerruf giiltig. Uber Anderungen der drztlichen Verordnung und ggf. der medizinischen Diagnose
werde ich/werden wir die Schule unverziiglich informieren.

Fiir den Zeitraum der Beauftragung ist die Schule berechtigt, Daten, die im Zusammenhang mit dieser
Vereinbarung stehen, zu speichern.

Datum, Unterschrift der Eltern

Schulleiterin oder Schulleiter der Schule:

Die oben beschriebene medizinische Hilfsmaflnahme tibertrage ich der oder dem Bediensteten
(Name eintragen) im Rahmen seiner

dienstlichen Aufgaben.

Datum, Unterschrift der Schulleiterin/des Schulleiters

Bedienstete(r) der Schule:
Ich tibernehme freiwillig die Durchfiihrung der o.a. medizinischen HilfsmaBBnahme.

Mir ist bekannt, dass bei vorsdtzlichem oder grob fahrldssigem Verhalten Regressanspriiche
des Tréagers der gesetzlichen Unfallversicherung entstehen konnen. Grob fahrldssig handelt
derjenige, der eine unentschuldbare Pflichtverletzung begeht, die das gewdhnliche Mal3
erheblich tibersteigt.

Falls ich in Zukunft die Maf3nahme nicht mehr durchfiithren kann oder will, werde ich die
Personensorgeberechtigten und die Schulleitung dartiber unverziiglich schriftlich informieren.

Datum, Unterschrift der/des Bediensteten

Besonderheiten/sonstige Bemerkungen:

(Das Formular steht unter www.schuleundgesundheit.de als Download zur Verfiigung)
Bei Bedarf kénnen Anlagen beigefiigt werden.





