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Medikamenten – Behandlungsplan
Name Schüler*in______________________	Vorname Schüler*in ____________________________________

Beginn Medikamentenabgabe: ______________________________	Ende Medikamentenabgabe. _______________________________
	Name Medikament
	Morgen - Dosierung
	Mittag - Dosierung
	Abend - Dosierung
	Nacht - Dosierung
	Bemerkungen

	

	
	
	
	
	




	

	
	
	
	
	




	

	
	
	
	
	




	

	
	
	
	
	






Datum: _______________________________________		Unterschrift: __________________________________________
Bei rezeptpflichtigen Medikamenten - Kopie Arztzeugnis beilegen!
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