
 

Verklaring Toedienen 
Medicatie 

 
Hierbij verzoek ik, ouders/verzorger van  
                                                                        ________________________________________________________ 
 

mijn kind tijdens de opvang op de hieronder beschreven manier een geneesmiddel/zelfzorgmiddel toe te 
dienen. 
 

 
Het medicijn/zelfzorgmiddel 
                                                     ________________________________________________________________ 
 
 
Het kind krijgt dit medicijn ter behandeling van: _________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
Periode van gebruik: 
 
O         Eenmalig op: ________________________ 
 
O         Van ________________________ tot ________________________ 
 

 
Moment van toedienen: 
 
 O         Op gezette tijden namelijk: ____________________________________________________________ 
                                                                
             __________________________________________________________________________________ 
 
O         In bepaalde situaties namelijk: _________________________________________________________ 
                                                                
             __________________________________________________________________________________ 
 

 
Wijze van toedienen:  
(bijv. Via mond/neus/oor) ___________________________________________________________________ 
 
Dosering: 
(bijv aantal druppels/hoeveelheid) ____________________________________________________________ 
 
Bijzondere aanwijzingen: 
                                                __________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 

 
Datum:                                 Plaats:                                               Handtekening: 
              _____________                ____________________                             ____________________________ 
 

 


