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K04k RMU Auftrag der Sorgeberechtigten zur Medikamentengabe Aufbewahrung: 5 Jahre 
 

 
Name des Kindes: __________________________     Geburtsdatum: __________________ 
 
Wird vom Arzt ausgefüllt! 
 

Medikament Dosierung Gabezeit Zeitdauer von-bis/ 
täglich/ oder im Notfall 

Unterschrift 

     

     

     

     

 
Soll bei Auftreten folgender Beschwerden verabreicht werden: 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
Ggf. Hinweise zu Risiken und Nebenwirkungen, Symptomen und entsprechender 
Folgemaßnahmen: 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
Ggf. Bemerkungen/ Anwendungs- / Lagerungshinweise: 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
Name des verordnenden Arztes:  __________________________ 
 
Rezeptdatum:    __________________________ 
 
Lagerungstemperatur:   __________________________ 
 
Bitte Packung beschriften (Name des Kindes)! 
 
 
 
 
 
___________________________                  ________________________________________ 
Ort, Datum                                                      Stempel und Unterschrift des behandelnden Arztes  
 
 



Auftrag der Sorgeberechtigten 
zur Medikamentengabe 

DRK Kreisverband Riesa e.V. 
Kindertageseinrichtungen 

 

Datum: 09.06.2017  Verantwortlich: AG QM Kita Freigabe: SG Seite 2 von 2 

K04k RMU Auftrag der Sorgeberechtigten zur Medikamentengabe Aufbewahrung: 5 Jahre 
 

 
 Medikamentengabeplan                        Bitte Packung beschriften (Name des Kindes)! 
 

Dat. Medikament vormittags mittags Nachmittags Von Eltern 
übernommen 

Von Kollegin 
übernommen 

An Eltern 
übergeben Menge Zeit Sig. Menge Zeit Sig. Menge Zeit Sig. 

  
 

            

  
 

            

  
 

            

  
 

            

  
 

            

  
 

            

  
 

            

 
 
Ermächtigung der Eltern oder der/des Sorgeberechtigten zur Medikamentengabe 
 
Hiermit ermächtige/n ich/wir die Dienst habende pädagogische Fachkraft in der DRK 
 
Kindertageseinrichtung „.........................................................“ meinem/unserem Kind 
 
……………………………………………………………………………………………….. 
 
das/die oben stehende/n Medikament/e wie in beiliegender ärztlicher Dosierbescheinigung zu  
den angegebenen Zeiten zu verabreichen.  
 
 
Notfallnummern der Eltern/ Sorgeberechtigten: 
 
 
1.____________________           2.___________________        3.______________________ 
 
 

 
Medikament(Name)__________________________    verabreicht am___________________ 
 
um___________________Uhr von (Name, Vorname)________________________________ 
 

 
 
 
…………………………………     …………………………………… 
Ort, Datum       Unterschrift der Sorgeberechtigten  
 
 
10.08.2017                                         SMG KV____________                   Vorstand/ SMG KV                              
Datum der Anpassung                       Anpassung erfolgt durch                   Freigegeben 


