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Dokumentation Medikamentenvergabe

Vorname,  Nachname des Kindes: _______________________________________________

Geburtstag des Kindes:  _______________________________________________________

Medikamentenname:  ________________________________________________________

Medikamentendosierung und Zeitpunkt:   ________________________________________

Anordnender Arzt/ Telefonnummer: _____________________________________________

Datum Uhrzeit Unterschrift und 
Bestätigung der 
Medikamenten-
vergabe:

Besonderheiten/ Nebenwirkungen



Reaktion auf Besonderheiten/ was wurde eingeleitet 
(Datum/ Maßnahme/ Handzeichen)

Info an Arzt/ Eltern erfolgte am 
(Datum/Uhrzeit)

________________________ ________________________________
Datum Unterschrift der Betreuungskraft
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