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Formular Allergien, Unvertraglichkeiten, Verabreichung von Medikamenten
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Allergien
Hat lhr Kind eine Allergie worauf geachtet werden muss und/oder braucht lhr Kind regelmassige
Medikamente gegen die Allergie?
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Von wem wurde das Medikament VersChriEben? ......cooovvivvieeieiiiiieeee ettt eeees

Unvertraglichkeiten
Vertragt lhr Kind bestimmte Speisen nicht? Oder darf es aus verschiedenen Griinden bestimmte
Nahrungsmittel nicht essen?
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Verabreichung von Medikamenten bei Krankheit

Hiermit bestatige ich, dass mein Kind zurzeit auf die Einnahme von Medikamenten angewiesen ist. Ich bin
einverstanden mit der Abgabe der unten erwahnten Medikamente durch das Personal der SEB.
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Von wem wurde das Medikament verschrieben? .......cccccooiiiiiiiii

Die Medikamente miissen mit den entsprechenden Anweisungen der Leitung libergeben werden. Das

Medikament muss mit dem Namen des Kindes beschriftet sein.

Datum und Unterschrift Eltern:
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