
      Ergänzungen 
auf Rückseite  
vorhanden

Medikamentenplan für                             
Vorname          Nachname                Geburtsdatum

Medikament 1 Medikament 2 Medikament 3 Medikament 4

Name des Medikaments

Verabreichung
 eigenständig         unter Aufsicht

 durch Mitarbeitende (vorher melden!)

 eigenständig         unter Aufsicht

 durch Mitarbeitende (vorher melden!)

 eigenständig         unter Aufsicht

 durch Mitarbeitende (vorher melden!)

 eigenständig         unter Aufsicht

 durch Mitarbeitende (vorher melden!)

Einnahme Do.  Fr.  Sa.   So. Do.   Fr.   Sa.   So. Do.  Fr.  Sa.  So. Do.  Fr.  Sa.  So.

Morgens
Uhrzeit         Uhrzeit         Uhrzeit         Uhrzeit         

Dosierung   Dosierung   Dosierung   Dosierung   

Mittags
Uhrzeit         Uhrzeit         Uhrzeit         Uhrzeit         

Dosierung   Dosierung   Dosierung   Dosierung   

Abends
Uhrzeit         Uhrzeit         Uhrzeit         Uhrzeit         

Dosierung   Dosierung   Dosierung   Dosierung   

Vor dem Schlafengehen
Uhrzeit         Uhrzeit         Uhrzeit         Uhrzeit         

Dosierung   Dosierung   Dosierung   Dosierung   

Bemerkungen (z. B. 
gekühlt lagern)

Die oben genannte Person führt Notfallmedikamente mit sich:   Ja      Nein; Bei ja: Welche und wofür?:  

Die oben genannte Person führt Bedarfsmedikamente mit sich:   Ja      Nein; Bei ja: Welche und wofür?:  

Fällt eines der oben aufgeführten Medikamente unter das Betäubungsmittelgesetz?:   Ja      Nein

Im Hinblick auf Wechselwirkungen dürfen die oben angegebenen Medikamente auch unter Alkoholeinfluss verabreicht werden
(auf unseren Freizeiten herrscht striktes Alkoholverbot):   Ja      Nein

                    

Ort, Datum, Stempel          ggf. Unterschrift des behandelndes Arztes                  Unterschrift der Personensorgeberechtigten

Medikamentenplan für das Zeltlager vom 14.5.2026 bis 17.5.2026 CVJM Bergisch Gladbach e. V.
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