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Einwilligung?

Ich willige / Wir willigen ein, dass die Heinrich von Kleist Schule

nachfolgende personenbezogene Daten meines / unseres Kindes

Name und Klasse

chronische Erkrankung

an die Lehrerinnen und Lehrer, die paddagogischen Mitarbeiterinnen oder padagogi-
schen Mitarbeiter sowie Mitschulerinnen oder Mitschuler?weitergibt, soweit dies fiir
den fursorglichen Umgang mit meinem / unserem Kind und die medizinischen Unter-
stitzungsmal3nahmen auf der Skifahrt erforderlich ist.

Mir / Uns ist bekannt, dass ich meine / wir unsere Einwilligung jederzeit mit Wirkung
fur die Zukunft widerrufen kann / kénnen.

Ort, Datum Unterschrift

! Das Formular soll zweifach ausgefertigt werden: (1) Original fuir die Schule zur Auf-
bewahrung in der Schulerakte; (2) Durchschrift zur Aushéandigung an den / die Perso-
nensorgeberechtigten.

2 Die Worter ,Mitschiler oder Mitschiilerinnen® kdnnen von den Personensorgeberechtig-
ten gestrichen werden.
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Hinweise fur Eltern

Voraussetzungen flr eine Unterstlitzungsleistung von Kindern und Jugendlichen
bei der Medikamenteneinnahme durch Lehrerinnen und Lehrer

Auch bei einer Unterstutzungsleistung durch Lehrerinnen und Lehrer verbleibt es bei der
elterlichen Sorge fur Ihr Kind.

Die Ubernahme von Unterstiitzungsleistungen durch Lehrerinnen und Lehrer ist freiwillig.
Es besteht keine Rechtspflicht fir Lehrerinnen und Lehrer, entsprechende Unter-
stltzungsleistungen zu Ubernehmen.

Die Schule und die untersttitzenden Lehrerinnen und Lehrer sind in diesem Kontext
darauf angewiesen, dass sie von lhnen Uber eine chronische Erkrankung des Kindes
sowie Nebenwirkungen oder andere Komplikationen aufgrund der Medikamentenein-
nahme umfassend informiert sind. Nur so kann eine sachgerechte und rechtlich
abgesicherte Unterstlitzung lhres Kindes erfolgen.

Ist eine Vertretung einer Lehrerin oder eines Lehrers nicht oder nicht durchgangig
maoglich, so teilt die Schulleiterin oder der Schulleiter Ihnnen dieses mit.

Lehnt Ihr Kind unbeschadet seiner Einsichtsfahigkeit eine Unterstitzung ab, so wird
diese durch die Lehrerinnen und Lehrer nicht vorgenommen.In diesem Fall werden Sie
unverziglich benachrichtigt.

Bei Bedarf haben Sie der Schule eine geeignete Aufbewahrungsmaoglichkeit fir das Med-
ikament lhres Kindes zur Verfugung zu stellen. Auch ist der Schule schriftlich mitzuteilen,
wenn eine besondere Aufbewahrung des Medikamentes erforderlich ist.

Mit Unterstltzung der Schule tragen Sie daflr Sorge, dass sich andere Schulerinnen und
Schuler oder sonstige Dritte keinen unberechtigten Zugang zu dem Medikament ver-
schaffen kdonnen.

Ferner ist die Verpackung des Medikamentes sowie das Medikament selbst mit dem
Namen des Kindes zu versehen. Auch tragen Sie mit Unterstiitzung der Schule dafur
Sorge, dass das Medikament in der Schule in ausreichender Menge vorhanden ist und
das Verwendbarkeitsdatum des Medikamentes nicht Uberschritten wird.

Sie als Eltern sind daftr verantwortlich, den betreffenden Lehrerinnen und Lehrern jede
Anderung in Bezug auf die Durchfiihrung der Unterstiitzung unverzuglich schriftlich
mitzuteilen. Gegebenenfalls sollte die schriftliche Vereinbarung neu gefasst werden.
Sind ausnahmsweise Erste-Hilfe-Mafinahmen erforderlich, werden Sie unverziglich in-
formiert.

Bei Klassenfahrten und Schulausfliigen kann es in besonders gelagerten Einzelfallen
erforderlich sein, dass ein Familienmitglied an der Klassenfahrt oder dem Schulausflug
teilnimmt.

Ich bestétige / Wir bestatigen, dass ich / wir die vorstehenden Informationen im Interesse
meines / unseres Kindes zur Kenntnis genommen habe / haben.

Ort, Datum Unterschrift
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A. Allgemeine Angaben durch die Eltern

Name, Vorname, Geburtsdatum des Kindes

Anschrift des Kindes

Ansprechperson(en) und deren Kontaktdaten bei Riickfragen seitens der Schule oder der
unterstitzenden Lehrerinnen und Lehrer
Hinweis: Die Eltern sind im Regelfall zugleich die Ansprechpersonen.

Ich bestatige / Wir bestétigen, dass die zuvor genannte/n Ansprechperson/en unter den
genannten Kontaktdaten wahrend der Unterrichtszeit, sowie bei anderen schulischen
Veranstaltungen (Tagesausfliige, Klassenfahrten) jederzeit erreichbar ist / sind.

Ort, Datum Unterschrift

B. Aufgabenubertragung durch die Eltern

Hinweis: Die Lehrerinnen und Lehrer, die sich freiwillig bereit erklaren, im Vertretungsfall
tatig zu werden, werden nachstehend gleichfalls eingetragen.

Hiermit Ubertrage ich / ibertragen wir die Versorgung meines / unseres Kindes mit den
von der Arztin / von dem Arzt verordneten Medikamenten wahrend der Schulzeit an

(Name der / des erméachtigten Lehrerin / Lehrers)

(Name der / des erméachtigten Lehrerin / Lehrers)

Ort, Datum Unterschrift
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C. Schweigepflichtentbindung durch die Eltern

Die behandelnde Arztin / Den behandelnden Arzt entbinde ich gegeniiber

(Name der / des erméachtigten Lehrerin / Lehrers)

(Name der / des erméachtigten Lehrerin / Lehrers)
insoweit von der Schweigepflicht gemaR § 203 StGB, als es fur die Durchfiihrung von

medizinischen Unterstitzungsleistungen im Rahmen der Medikamentengabe erforderlich
ist.

Ort, Datum Unterschrift

D. Verordnung der Arztin oder des Arztes
Name des Kindes: .........cccvviiiiiiiiiiiiiieeeeeee s geb.am: ..o
Die unten angefiihrten Medikamente durfen in der Schule verabreicht werden und

missen zu den genannten Tageszeiten oder im angegebenen Fall wie folgt einge-
nommen werden:

Name des Medikamentes | Uhrzeit | Form der Ver- | Dosierung | Dauer der
breichung Einnahme

Heinrichstr. 2, 44805 Bochum, 0234 891250, sekretariat@hvk-bochum.de



dk Gy
R Heinrich-von-Kleist-Gymnasium
Formular B 4/5

Besondere Hinweise (insbesondere zum Medikament, zur Verabreichungsform), die fur
die Lehrerinnen und Lehrer bei der Versorgung mit dem Medikament aus arztlicher Sicht
relevant sind:

Ort, Datum Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes

E. Bestatigung der freiwilligen Unterstiutzung durch die Lehrerin / den Lehrer

Hiermit bestatige ich, dass ich die Unterstltzung der unter A. genannten Schulerin / des
unter A. genannten Schilers bei der Medikamenteneinnahme auf freiwilliger Basis
Ubernehme.

(Name der Lehrerin / des Lehrers)

Ort, Datum Unterschrift

(Name der Lehrerin / des Lehrers)

Ort, Datum Unterschrift

F. Kenntnisnahme und Bestatigung der Schulleiterin / des Schulleiters
Gegen die vorbezeichnete freiwillige Unterstlitzung bestehen keine organisatorischen
oder personellen Bedenken.

(Name der Schulleiterin / des Schulleiters)

Ort, Datum Unterschrift / Schulstempel
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Dokumentation der Medikamentengabe

Name der Schillerin / des Schilers:

Bezeichnung des Medikamentes1:

Heinrich-von-Kleist-Gymnasium

Formular B 5/5

Verabreichungsform (Tropfen, Tabletten etc.):

Art der medizinischen Unterstltzungsleistung: Erinnern / Dosierung / Vergabe

Die / Der oben genannte Schiilerin / Schiler wurde von mir bei der Medikamentengabe

wie folgt unterstitzt:

Datum

Uhrzeit

Erinne-
rung

Dosis
(nur bei Dosierung /
Vergabe)

Unterschrfit

Anmerkung

L Es wird empfohlen, fur jedes Medikament jeweils einen Dokumentationsbogen zu fiihren.
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