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Schriftelijke toestemming van de arts en de ouders betreffende medicatie
toedienen conform activiteiten uit het dagelijks leven.

Beste ouders,

Wanneer u wenst dat de school er op toeziet dat uw kind tijdens de schooluren bepaalde medicatie
inneemt op doktersvoorschrift, dient u vooraf onderstaand formulier in te vullen. Let wel dat het deel
aangeduid met ‘in te vullen door de arts’ ook effectief door een arts moet worden ingevuld.

OPGELET, ook voor vrij te verkrijgen medicatie hebben wij een doktersvoorschrift en onderstaand ingevuld
formulier nodig.

DEEL IN TE VULLEN DOOR DE OUDER(S)

Naam en voornaam Van d@ IEETTINEG: ....cui it e e st e e e st e e e s bt e e e e sbeaeeesstaeessntaeassanes
Geboortedatum van de leerling: ............... [, Y T
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ATTEST VAN DE BEHANDELENDE ARTS

Datum OPMAak @tEEST: ....uiiiiiiiiiee et e e et e e e et e e e e e bt e e e e e bta e e e e btaee e e rteeeeabtaeaeabreeeearaaeaeaans

Naam van de medicatie voor orale toediening (gelieve het medicatieschema als bijlage in te vullen en toe te
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Dosis (hoeveelheid in te NEMEN MEAICATIE): ..ooviiiiiiiiie ettt et eeeetre e e e etbeeeestreeeesbaeeeeenns
Voor de tijdstippen van toediening verwijzen ondergetekenden naar het medicatieschema als bijlage.

Periode van toediening op school: van .............. [ oo, [ oeveeeeeinn, tot en met .......... [ Y
(dit kan ook tot het einde van het schooljaar zijn).
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Mogelijke bijwerkingen van de medicatie waarop er moet gelet worden:




