
 
   
 

                         Verklaring voor het Toedienen van  
                                                    een Medicijn 

 
 
 
 
Naam kinderopvangbedrijf: 

 
Kinderopvang Tjarietstee 

 
Naam kind 

 

 
Datum 

 

 
Ondergetekenden verklaren dat bij het hierboven genoemde kind het volgende medicijn toegediend dient te 
worden door de nader genoemde pedagogisch medewerkers die de opvang van het kind verzorgen. 
 
Ondergetekende ouder/verzorger gaat akkoord met de volgende voorwaarden:  

 Voorgeschreven medicijnen zit in de originele verpakking met bijsluiter. Op de verpakking staat de naam 
van het kind vermeld, de wijze van toediening en de dosering. De welbekende pufjes hoeven niet met 
doosje geleverd te worden, het pufje wel graag voorzien van de naam van het kind. 

 Vrij verkrijgbare medicijnen van de apotheek en/of drogist dienen in de originele verpakking te zitten en 
door de ouders zelf voorzien te zijn van de naam van het kind. 

 Ondergetekende ouder/verzorger is verantwoordelijk voor het bewaken van de houdbaarheidsdatum. 
medicijnen waarvan de houdbaarheidsdatum is verstreken, zullen niet worden verstrekt. 

 De ouder/verzorger is verantwoordelijk voor het doorgeven van alle wijzigingen die voor het gebruik van 
dit medicijn van belang zijn. 

 Er moet thuis al gestart zijn met het medicijn. Dit om mogelijke bijwerkingen van het medicijn thuis al op 
te vangen. 

 Pedagogisch medewerkers en kinderopvang Tjarietstee kunnen niet verantwoordelijk gesteld worden 
voor bijwerkingen of schade aan het kind als gevolg van het toedienen/gebruik van het medicijn.  
 

N.B. Indien meerdere medicijnen aan een kind dienen te worden toegediend, dan moet voor elk medicijn een 
apart formulier te worden ingevuld en ondertekend. 
 

Naam medicijn:  

Verstrekking van / tot - - / - - / 20 - -   tot  - - / - - / 20 - -  (indien het toedienen tijdelijk is) 

Dosering per keer:  

Tijdstippen van toediening:  

Wijze van toedienen (via mond, 
neus, huid, etc.): 

 

Toedienen door:(wordt ingevuld 
door kdv) 

 

Bewaarplaats medicijn:  

Houdbaarheidsdatum medicijn:  

 
Handtekening ouder/verzorger:     Naam en handtekening pedagogisch medewerker  
   
  
 
Datum:       Datum:                                                                                        


