
  

S T E D E L I J K E  B A S I S S C H O O L  D E  G E L U K S V O G E L    

 

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.  

D E E L  I N  T E  V U L L E N  D O O R  D E  O U D E R ( S )  

 ______________________________________________________________________________________  

Naam en voornaam van de leerling: ....................................................................................................................  

Geboortedatum van de leerling:  ............... / ............. / .............  

Klas van de leerling:  .............................................................................................................................................  
 

A T T E S T  V A N  D E  B E H A N D E L E N D E  A R T S  

 ______________________________________________________________________________________  

Datum opmaak attest:  ........................................................................................................................................  

Naam van de medicatie voor orale toediening (gelieve het medicatieschema als bijlage in te vullen en toe te 

voegen)  ...............................................................................................................................................................  

 .............................................................................................................................................................................  

Dosis (hoeveelheid in te nemen medicatie):  ......................................................................................................  

Voor de tijdstippen van toediening verwijzen ondergetekenden naar het medicatieschema als bijlage.  

Periode van toediening op school: van  .............. / ............ / ...............   tot en met  .......... / ............. / .............  

(dit kan ook tot het einde van het schooljaar zijn). 

Wijze van bewaring:  ............................................................................................................................................  

Mogelijke bijwerkingen van de medicatie waarop er moet gelet worden: 

 .............................................................................................................................................................................  

 .............................................................................................................................................................................  

 ______________________________________________________________________________________  

Naam en handtekening arts    Datum en handtekening ouder(s) of voogd 

 

 ..........................................................................                 .....................................................................................  


