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Verklaring & Aftekenlijst Medicijnverstrekking 

Verklaring 

1. Ouder/verzorger (naam) _____________________________________________________ 

geeft toestemming om (naam kind) ____________________________________________  

tijdens verblijf bij (naam BSO/locatie)___________________________________________ 

het hierna genoemde medicijn/zelfzorgmiddel te geven aan het hierboven genoemde kind. 

 

2. Het medicijn/zelfzorgmiddel wordt gegeven conform het doktersvoorschrift dan wel op het 

verzoek van de ouders (zelfzorgmiddel). Zie etiket van de verpakking e/o bijsluiter. 

Een (leesbare kopie of foto van de) bijsluiter toevoegen aan deze verklaring! 

 

3. Naam medicijn/zelfzorgmiddel: ________________________________________________ 

 

4. Het medicijn/zelfzorgmiddel is bedoeld voor: _____________________________________ 

 

5. Het medicijn/zelfzorgmiddel wordt verstrekt op voorschrift van: 

□ naam en telefoonnummer behandelend arts: ___________________________________ 

□ naam en telefoonnummer apotheek: __________________________________________ 

□ op aanwijzing van ouder/verzorger zelf. 

Het kindercentrum kan bij twijfel of onduidelijkheid zelf contact opnemen met de 

behandelend arts en/of apotheker. 

 

6. Het medicijn/zelfzorgmiddel dient als volgt te worden verstrekt: 

Dosering: ___________________________________________________________________ 

Van (begindatum) ______________________ tot (einddatum) ________________________  

Tijdstip:  

Uur 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

            

 

7. Wijze van toediening: 

____________________________________________________________________________ 

(Bijvoorbeeld via mond - neus -oog - oor - huid - anaal - anders) 

 

8. Bijzondere aanwijzingen: 

____________________________________________________________________________ 

(Bv. …uur voor/na de maaltijd; niet met melkproducten geven; zittend, op schoot, liggend, 

staand) 

 

9. Eventuele bijwerkingen: 

____________________________________________________________________________ 

 

10. Het medicijn/zelfzorgmiddel dient bewaard te worden op de volgende plaats: 

(koelkast* of andere plaats)_____________________________________________________ 

 

11. Het medicijn/zelfzorgmiddel is houdbaar tot en met: 

____________________________________________________________________________ 
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Ouders zijn altijd zelf verantwoordelijk voor het medicijngebruik van hun kind en de eventuele 

negatieve gevolgen ervan. Zij zijn ook verantwoordelijk voor het overdragen van juiste informatie 

over het medicijngebruik aan de opvangmedewerkers en in deze Verklaring Medicijnverstrekking. 

Voor akkoord, 

Plaats: ______________________________          Datum: _________________________________ 

 

Naam ouder/verzorger:                                               Naam Pedagogisch Professional BSO Stars: 

____________________________________         ________________________________________ 

Handtekening:         Handtekening: 
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Aftekenlijst medicatie toediening  

Voor- en achternaam kind:    

Zet een paraaf bij betreffende medicijn en tijdstip, nadat het gegeven is.   

 

Datum Tijd Medicijn Dosering Naam Pedagogisch 
Professional 

Paraaf 
Pedagogisch 
Professional 

      

      

      

      
      

      

      

      
      

      

      
      

      

      

      
      

      

      
      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
      

      

 

 



 
 

Verklaring Medicijnverstrekking   Pagina 4 van 4 
 

 

Ontvangst opiaten medicatie  

 
Datum  Medicatie  Hoeveel 

ontvangen  
Handtekening ouder  Handtekening 

Pedagogisch Professional  

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 


