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Medikamentengabe 
im Autismus-Therapie-Zentrum

Name des Kindes



Vorname 


       Geburtstag

Folgende Medikamente dürfen in Notfallsituationen verabreicht werden:
	 Name des Medikaments
	Anlass der Eingabe, wann
	Dosierung
	bei Nebenwirkungen beachten

	1.

	
	
	

	2.

	
	
	

	3.

	
	
	


Ort, Datum




Unterschrift und Stempel der Ärztin/ des Arztes

Ermächtigung der Eltern / der Sorgeberechtigten
Ich/wir sind davon in Kenntnis gesetzt worden, dass unser Sohn/unsere Tochter

_______________________ im Autismus-Therapie-Zentrum nicht von medizinisch und pflege-

risch ausgebildeten Mitarbeitern/innen betreut wird.

Hiermit ermächtige/n ich/wir _________________________________ (Name der Eltern/Sorgeberechtigten) 
Frau/Herrn________________________________________________ (Name der/des Therapeutin/en)

meinem/unserem Kind    _____________________________________   (Name des Kindes) das/die o.g. 
Medikament/e zu verabreichen.
Eine Änderung der Medikation teile(n) ich/wir umgehend schriftlich mit.

Über die getroffene vertragliche Verpflichtung hinaus übernimmt weder
___________________________________________ (Name der/des Therapeutin/en), die/der das 
Medikament verabreicht, noch der Regionalverband Autismus OWL e.V. eine weitere Haftung.

Ich/Wir erkläre/n, dass ____________________________________(Name der/des Therapeutin/en)
durch mich/uns in die Medikamentengabe eingewiesen wurde.

Ort, Datum 




              Unterschrift der Eltern/Sorgeberechtigten

Aktualisiert im März 2015
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