
 

 

  

Vereinbarung über Medikamenteneinnahme  

Dieses Notfallblatt ist für Situationen gedacht, in denen Ihr Kind im Kindergarten, in der Schule, in der 

Tagesstruktur, oder im Lager medizinische Hilfe benötigt. Die Informationen werden vertraulich 

behandelt und nur im Notfall von Lehrpersonen und Ärzten/Ärztinnen verwendet.  

Schüler / Schülerin 

Name:                                           Vorname:    Klasse:  

 

Schulen und Kindertagesstätten vergeben in der Regel keine rezeptpflichtigen Medikamente an 

Kinder. Betreuungspersonen verfügen nicht über entsprechende Ausbildungen im medizinischen 

Bereich. Ist es einem Kind möglich – trotz der Einnahme rezeptpflichtiger Medikamente – am 

Schulalltag teilzunehmen, können Eltern selbst während des Tages das Medikament an ihr Kind 

verabreichen, oder dieses kann es selbstständig einnehmen. Auf Anfragen der Eltern kann die 

Klassenlehrperson, oder die Tagesstrukturleitung je nach Einzelfall entscheiden, ob ausnahmsweise 

ein rezeptpflichtiges Medikament von den Betreuern an das Kind verabreicht wird. Dabei muss z.B. 

berücksichtigt werden, ob der normale Alltag der Kinder derweil ungestört stattfinden kann, oder 

durch die Eingabe ein erhöhter Betreuungsbedarf für das Kind gegenüber den anderen Kindern 

vorliegt. Entscheidet die pädagogische Leitung, dass ein rezeptpflichtiges Medikament verabreicht 

werden darf, kommt die schulische Einrichtung den Eltern damit kulanterweise entgegen. Es 

erwächst daraus kein Anspruch gegenüber dem Kindergarten, der Tagesstruktur und der Schule. Die 

Verantwortung für die regelmässige Einnahme von rezeptpflichtigen Medikamenten liegt aber 

weiterhin ausschliesslich bei den Eltern und nicht bei der schulischen Einrichtung. Die Aufbewahrung 

der Medikamente erfolgt in Absprache mit dem pädagogischen Team und den Elternhäusern.  

 

Sollte die Einnahme nicht selbstständig möglich sein:  

Hiermit ermächtige ich die Mitarbeiter/ Mitarbeiterinnen, das o.g. Medikament in der angegebenen 

Dosierung und zu den angebenden Zeiten dem o.g. Kind zu verabreichen:  

 

_______________________________________ 

Datum, Unterschrift Erziehungsberechtigter 
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