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2F MEDICATIEFORMULIER 
 
Hierbij verleen ik toestemming aan de pedagogisch medewerkers van de groep om het medicijn toe 
te dienen. Ik verklaar hierbij dat De Kinderhaven op geen enkele wijze aansprakelijk zal worden 
gesteld voor eventuele gevolgen na het toedienen van het medicijn, of het niet toedienen van het 
medicijn. Dit formulier is alleen geldig op onderstaande datum/data. Bij het medicijn dien je de 
bijsluiter en de originele verpakking mee te nemen. Vul dit formulier ook in bij het toedienen van 
paracetamol* 
 

Naam kind  
 

Groep  
 

Datum invullen formulier  
 

Naam medicijn  
 

Houdbaarheidsdatum medicijn Datum: 
 

Termijn toedienen medicijnen  Datum: 
 

Wijze van toediening  
 

Dosering  
 

Tijdstip(pen) 
 

 

Noodtelefoonnummer  
 

Bewaren medicijn  
 

Het medicijn is thuis al gebruikt 
(i.v.m. mogelijke allergieën)  

Ja 

Aanvullende opmerkingen  
 
 

 
Naam ouder/verzorger: ………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Handtekening: ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
In te vullen door pedagogisch medewerker 

Naam pm-er       

Datum/Tijd 
toediening medicijn 

     

Hoeveelheid      

Dit formulier hoeft niet bewaard te worden als de termijn van toedienen is verlopen. 
 
* wij geven geen paracetamol tegen de koorts 
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2F MEDICATION FORM 
 
I hereby give permission to the childcare worker of the group to administer the medication. I hereby 
declare that De Kinderhaven will in no way be held liable for any consequences after administering 
the medication, or not administering the medication. This form is only valid on the date(s) below. 
You must bring the package leaflet and the original packaging with you. Please also complete this 
form when administering paracetamol* 
 

Child’s name  
 

Group  
 

Date  
 

Name of medication  
 

Expiration date medication Date: 
 

Term of administering medication Date: 
 

Method of administering  
 

Dosage  
 

To be given at the following time(s)  
 

Emergency telephone number  
 

Storing the medication  
 

The medicine has already been used 
at home (due to possible allergies)  

Yes 

Additional information  
 
 

 
Name parent/carer’s name: ………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Signature: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
To be filled in by the childcare worker 

Name childcare worker       

Date/Time 
administering medicine 

     

Dosage      

This form does not need to be saved when the date of administration has expired. 
 
* we do not give paracetamol for fever 


