Verklaring medicijnverstrekking hamens gastouderbureau Sweet Home
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bereikbaar op telefOONNUMIMET ........o e e e eaaeee s
toestemming te geven aan de leiding van de groep om zijn/haar kind medicatie toe te dienen.
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Naam van de huisarts of SPECIAIIST..........coiiiiiii e
Bovengenoemd kind Krijgt .........ccccooeiiiieeiiniiiiennnne per week en............ maal daags om
............................. uur de hoeveelheid van ..........cccccccviiiiei i eeeeeenn.. et middel
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Als het kind anders reageert dan verwacht op de medicijnen nemen wij de volgende maatregelen :

Ondergetekende gaat akkoord met de volgende voorwaarden;
 Er wordt een bijsluiter of kopie van bijsluiter bijgevoegd op het moment dat het medicijnaanwezig is
» Ondergetekende ouder/verzorger is verantwoordelijk voor de houdbaarheid van het medicijn
» Ondergetekende ouder/verzorger is verantwoordelijk voor het aanvullen van het medicijn
» Ondergetekende ouder/verzorger is verantwoordelijk voor het doorgeven van wijzigingen
 De onderstaande gastouder is niet aansprakelijk als er iets gebeurt met het kind ten gevolge van
het bovenstaand medicijn/middel

Handtekening ouder/verzorger Handtekening gastouder



