Dr.-Karl-Kroi3-Schule BEZ”k
Forderzentrum — Férderschwerpunkt Horen / Unterfranken

Grund- und Mittelschule

Anlage A

Vereinbarung
tber die Durchfiuhrung von medizinischen HilfsmaBnahmen/Medikamentengabe
unter Mithilfe von Lehrkréften

Zwischen

Name und Anschrift der/des Sorgeberechtigten

und

Dr.-Karl-Kroif3-Schule

Forderzentrum — Forderschwerpunkt Horen
Berner Str. 14

97084 Wirzburg

Name und Anschrift der Schule

Hiermit beauftragen wir/beauftrage ich die 0. a. Schule an

Nachname, Vorname des Kindes

aufgrund der arztlichen Diagnose (arztliche Verordnung liegt bei):

die nachfolgend genannte arztlich verordnete medizinische HilfsmaRnahme durchzufihren.

Art der Malinahme/
Verabreichungsform

Name des Medikaments

Anwendungshaufigkeit

Anwendungszeitpunkt

Dosierung

Sonstige Anmerkungen
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Wir verpflichten uns/Ich verpflichte mich, jede Anderung bei der verordneten medizinischen
Hilfsmal3nahme unverziglich an die Schule zu melden und eine aktualisierte &rztliche
Verordnung vorzulegen.

Vorgehen bei Komplikationen/im Notfall:

Telefonische Erreichbarkeit:

Sorgeberechtigte/-r:

Arzt/Arztin:

Die ibernommene medizinische Hilfsmalnahme wird durchgefihrt von

Nachname, Vorname der Lehrkraft

Im Falle der Abwesenheit vertretungsweise von

Nachname, Vorname der Lehrkraft

Die Beauftragung soll bis zum oder ihrem Widerruf durch
schriftliche Erklarung gegentber der Schule gliltig sein.

Diese Vereinbarung gilt nicht fir die Teilnahme der Schilerin bzw. des Schiilers an
Schulerfahrten.

Datum, Unterschrift der Sorgeberechtigten Datum, Unterschrift der Schulleitung
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