Ärztliche Verordnung*
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Geburtsdatum




1. DAUERMEDIKATION:
	

Medikament

	Darreichung
	

Dosis 
	

Uhrzeit
	

Uhrzeit
	

Uhrzeit

	
	Tablette
	Tropfen
	Saft
	Pulver
	
	
	
	

	

	

	

	

	

	

	
	
	

	

	

	

	

	

	

	
	
	

	

	

	

	

	

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	




2. MEDIKATION bei Krampfanfällen:
	Medikament
	Dosis
	Verabreichung (oral/bukal/rektal)

	

	
	

	

	
	

	

	
	




· Erscheinungsbild des Krampfanfalls:

……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………

· Gabe erfolgt nach   _______    Minuten!

· Rettung wird verständigt!



______________________	                                                                                                      ______________________________________________________    
                 Datum        	                                                                                                                           Unterschrift & Stempel behandelnder Arzt
*mögliche Variante für eine ärztliche Verordnung
