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Medicatie langdurig gebruik 
 

Naam leerling: ………………………………….  Klas: ………………… 
 
 
Verklaring in te vullen door de behandelende arts 
 

Naam ouder: 
 

 

Naam 
leerkracht/verantwoordelijke: 

 

Datum:  
Geneesmiddel:  

Toedieningsvoorschrift:  

De ouder verklaart de toediening van het geneesmiddel volgens het 
toedieningsvoorschrift over te dragen aan de leerkracht voorzover dit gedurende de 
schooluren nodig is. 
De leerkracht/schoolpersoneel verklaart de toediening van het geneesmiddel volgens 
het voorschift uit te voeren voorzover dit gedurende de schooluren nodig is. Hij/zij, of 
de school kunnen geen aansprakelijkheid aanvaarden voor de mogelijke gevolgen of 
bijverschijnselen die na toedienen kunnen optreden. 
Handtekening ouder: Handtekening verantwoordelijke van de 

school: 
 
 
 

Datum verklaring behandelend arts: Naam en handtekening behandelend arts: 
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