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Anlage 4: Vollmacht fir Arztbesuch und Medikamentengabe

[ L2181 L1 o PR durch den*die

(Vorname und Name der*des Erziehungsberechtigte*n oder unterstiitzungsbedirftigen Angehdrige*n)

......................................................................................... bevollmachtigt, fir

(Telefon privat / dienstlich / mobil)

(Vorna e Name) ......................................................... (Gebu o m) ................................
(Vorna N Name) ......................................................... (Gebu gy m) ................................
(Vorna e Name) ......................................................... (Gebu o m) ................................

in Notfallen wahrend der Betreuungszeit eine arztliche Behandlung einzuleiten.

AT ZE AT ZE N, oo

(Telefon)

und/ oder im Bedarfsfall folgende Medikamente zu verabreichen.
O Einnahme von Medikamenten erledigt die zu betreuende Person selbstéandig
O Verabreichung durch die Betreuungsperson

(Dosierung/ Uhrzeit der Verabreichung)
Fieberzapfchen ab Kérpertemperatur von ......... ° Celsius.

Bemerkungen, Hinweise (Unvertréaglichkeiten, Allergien, Epilepsien usw.)

(Unterschrift der*des Erziehungsberechtigte*n oder Angehdrige*n)
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