
Medikamentengabe „Kita Kunterbunt“ e.V. / Gelenau  
  
  

 Liebe Eltern!  
  
Ohne ärztliche Verordnung dürfen wir keinem Kind Medikamente 
verabreichen.  
  
Für herkömmliche Medikamente wie Hustensäfte, Nasentropfen bzw. 
Nasenspray oder Einreibung lassen Sie eine Bestätigung von ihrem 
Kinderarzt fertigen und abstempeln (gültig für 1 Quartal).  
  
Ihre Vollmacht bei Bedarf der Einnahme für diese Medikamente ist dann für 
uns ausreichend.  
  
Für jedes neue Medikament benötigen wir eine ärztliche Bescheinigung.  
  
Medikamente sind mit Namen versehen, in Originalpackung mit 
Packungsbeilage und genauer Dosierungsangabe mitzugeben.  
  
Bei Verordnungen, die eine zweimalige tägliche Einnahme vorsehen, bitte 
früh und abends zu Hause selbst verabreichen.  
  
  
Bei Krankheit des Kindes, auch wenn das Kind mit Fieber oder Durchfall 
nach Hause geschickt wurde, bringen Sie bitte immer eine ärztliche 
Bescheinigung mit, dass ihr Kind die Einrichtung wieder besuchen darf.  
  
  
  
 
 
  
  
Gelenau, August 2023  
  



Medikamentengabe, Informationen für die Kindertageseinrichtung   

 ________________________________________________   ______________________________  
   Name, Vorname des Kindes   Geburtstag   

Folgende Medikamente müssen zu den genannten Tageszeiten eingenommen werden:   

     Name des Medikaments:  

 

Name des Medikaments    

 

Uhrzeit Dosierung:    Dosierung:    

Uhrzeit Dosierung:    Dosierung:    

Verabreichungs-
form / Dauer der 
Einnahme   

      

Besondere 
Hinweise / 
Notfall-
maßnahmen 

  

Sonstiges _________________________________________________________________________  

 __________________________________________________________________________________  

 ___________________________________   ___________________________________________  
   Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes/ der Ärztin   

Ermächtigung der Eltern / der Personensorgeberechtigten  

Hiermit ermächtige/n ich / wir  __________________________________________________  
  Name der Eltern / Personensorgeberechtigten 

erreichbar über Telefon  ___________________________________________________   

den Erzieher / die Erzieher/in  ___________________________________________________   
Name des Erziehers / der Erzieher/in 

der Kita Kunterbunt meinem / unserem Kind die o. g. Medikamente zu den angegebenen Zeiten 
zu verabreichen.   

 ___________________________________   ___________________________________________  
   Ort, Datum Unterschrift der Eltern / der Personensorgeberechtigten   


