bijlage 2

attest medicatie op school

attest in te vullen door de behandelende arts

NAAM VAN NBEKING ..o e et e e e Klas : ..o,

Ondergetekenden verzoeken de school om er op toe te zien dat het kind medicijnen neemt in overeenstemming met

onderstaande richtlijnen. Het kind mag wel de lessen bijwonen.

= benaming van de MEAICALIE : ...........uiiieiiei e
= tijdstip van inname /H0BAIBNING & . ...o i
= periode van toediening op SChool : van ...........ccccccvieeeeiiiiiiiiii, totenmet ...
® in te nemen dOSiS €N WIJZE VAN INNAIME ... ...viiiiiiiii ettt ettt e et
= wijze van bewaring van de MediCatie & .......coooeiiiii i —————
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= Het medicijn mag niet worden ingenomen INIEN & .........oooiiiiiiiiiii

De medicatie dient steeds in de originele verpakking met de daarbij horende bijsluiter te worden meegebracht. Het
geneesmiddel dient steeds van een etiket te worden voorzien met daarop de naam van het kind, de klas en een
telefoonnummers van de ouder(s).

Nuttige informatie : Antigifcentrum ; telefoon : 070 245 245 - vanuit het buitenland +32 70 245 245

stempel en handtekening van de behandelende arts datum + handtekening van de ouder(s)

voor de school

Het nemen van het medicijn gebeurt onder toeziCht Van ................oooiiiiiiiiii

en in diens afwezigheid dOOr ............cooiiiiiiiiiic e

handtekening directeur handtekening betrokken leerkrachten
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