
  

 

 

Toestemmingsverklaring medicijnverstrekking op school. 

In principe gaan we ervan uit dat ouders de medicijnen zelf toedienen. Indien dit 

niet mogelijk is volgt de werkwijze middels dit formulier. 

Ondergetekende geeft toestemming voor het toedienen van de hieronder geschreven medicijnen aan: 

Naam leerling: ________________________________________Geboortedatum: _______________ 

Adres/postcode/plaats: ____________________________________________________________ 

 

Naam ouder/verzorgers: _________________________________Telefoon thuis: _______________ 

              Telefoon werk: _______________ 

Naam huisarts: ________________________________________ Telefoon: ___________________ 

Naam specialist: _______________________________________ Telefoon: ___________________ 

De medicijnen zijn nodig voor onderstaande aandoening/ziekte: _______________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

Medicijnen die dagelijks verstrekt moeten worden: 

Naam van het medicijn: _____________________________________________________________ 

Tijdstippen van toedienen: _______________________ uur. 

_______________________ uur. 

_______________________ uur. 

_______________________ uur. 

Dosering van het medicijn: ___________________________________________________________ 

Wijze van toediening: ______________________________________________________________ 

Wijze van bewaring: _______________________________________________________________ 

Vervaldatum medicijn: ______________________________________________________________ 

**Controle op vervaldatum; verantwoordelijkheid van de ouders/verzorgers**  

 

 

 



Medicijnen die in bepaalde situaties toegediend moeten worden: 

Naam van het medicijn: _____________________________________________________________ 

Situaties waarin het medicijn toegediend mag/moet worden: __________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Dosering van het medicijn: ___________________________________________________________ 

Wijze van toediening: ______________________________________________________________ 

Wijze van bewaring: _______________________________________________________________ 

Vervaldatum medicijn: ______________________________________________________________ 

**Controle op vervaldatum; verantwoordelijkheid van de ouders/verzorgers** 

 

Medicijninstructie: 

Er is instructie gegeven over het toedienen van de medicijnen op (datum): ________________________ 

Er is instructie gegeven over het toedienen van de medicijnen aan: (naam en functie): _______________ 

_______________________________________________________________________________ 

Naam school: _____________________________________________________________________ 

De instructie is gegeven door (naam en relatie tot leerling): __________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

Ondergetekende (ouder/verzorgende van genoemde leerling) geeft hiermee aan de school, c.q. de 

hierboven genoemde leerkracht, toestemming voor het toedienen van bovengenoemde medicijnen.  

**Eindverantwoordelijkheid is en blijft bij de ouders** 

Naam: ________________________________ Ouder/verzorger van: ________________________ 

Plaats: ________________________________ Datum: ___________________________________ 

 

Handtekening: 

 

Ondergetekende (leerkracht van genoemde leerling) geeft hiermee aan voldoende te zijn geïnformeerd 

aangaande toediening van bovengenoemde medicijnen.  

**Eindverantwoordelijkheid is en blijft bij de ouders** 

Naam: ________________________________ Leerkracht van: _____________________________ 

Plaats: ________________________________ Datum: ___________________________________ 

 

Handtekening: 

 

 


