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INNAME MEDICATIE van schooljaar 2024-2025

IDENTITEIT LEERLING

Naam en voornaam

Geboortedatum

CONTACTGEVENS BEHANDELENDE ARTS/VERPLEEGKUNDIGE

Naam en voornaam

Telefoonnummer

VOORSCHRIFT BEHANDELENDE ARTS/VERPLEEGKUNDIGE:
Akkoord van de behandelende arts/verpleegkundige, (Naam & VOOIrNaam): ......cccccoueueeereieecreereesereie e e eve e

Geeft toestemming aan de verpleegsters van de school voor het toezicht op medicatie inname van leerling
(NAAM & VOOINAAMY): ettt ettt ettt ettt er et eaeebe et seeaeabe st b aseas et sbe s sessessessesensarseresrenn

Naam geneesmiddel, voedingssupple- Wijze van Begindatum en Freguentie (neemt de leerling dage-
ment, homeopathisch product (naam op toediening* einddatum medi- lijks/wekelijks/14 dagen deze medica-
de doos en de dosis) catie tie in)?

* Verduidelijking bij ‘wijze van toediening’:
Via de mond

Intramusculair

Subcutaan

Verstuiven

Spoelen

Supo (rectaal)

Inhaleren

Transdermaal/via huid (pleister)
Sublinguaal (onder de tong)

Via de sonde
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Datum van attestering:

WILGENDUIN, basisschool voor buitengewoon onderwijs type basisaanbod, 2, 4, 7, 9
Vogelenzangstraat 115

2920 Kalmthout
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