
 

 
De school en/of de leerkrachten kunnen op geen enkel ogenblik verantwoordelijk gesteld worden voor 
(neven)effecten die bij het kind optreden naar aanleiding van het toedienen van medicatie op school. 

 

 

ATTEST MEDICATIE 

 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

 

NAAM OUDER: ____________________________________ 

DATUM: ___________________________________________ 

 

HANDTEKENING 

 

Naam leerling:_____________________________________________  

Klas: ___________ 

 

 

Naam arts: _________________________________________________________________________  

Adres arts: ________________________________________________________________________ 

Telefoonnummer arts: _____________________________________________________________ 

 

Benaming medicatie: ___________________________________Vorm:___________________________ 

Dosis: __________________________________________________________________________________ 

Tijdstip & frequentie: ___________________________________________________________________ 

Wijze van bewaring: ____________________________________________________________________ 

Andere opmerkingen: ____________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

 

 


