
Einverständniserklärung& Medikamentenplan  
 

Name der Veranstaltung: 

__________________________________________________________ 

Ort / Zeitraum: __________________________________________________________________ 

Name des Kindes / Jugendlichen: ____________________________________________________ 

Geburtsdatum: ________________________ 

1. Angaben zum Medikament 

Name des 

Medikaments 

Wirkstoff Dosierung (mg) Einnahmezeit(en) Art der Einnahme 

(z. B. Frühstück, 

abends etc.) 

          

 

(Bei mehreren Medikamenten bitte alle eintragen oder ärztlichen Plan beilegen.) 

2. Ärztliche Verordnung 

Name des behandelnden Arztes / der Ärztin: 

______________________________________________________________________________ 

Praxis / Klinik: __________________________________________________________________ 

Telefonnummer (für Rückfragen im Notfall): ___________________________________________ 

Liegt eine ärztliche Verordnung / Kopie des Medikamentenplans bei?  ☐ Ja   ☐ Nein 

3. Einverständniserklärung der Sorgeberechtigten 

Ich / Wir, Name(n) der Sorgeberechtigten: _____________________________________________ 

erkläre(n) mich / uns einverstanden, dass das oben genannte Medikament während der 

Freizeitmaßnahme von der Freizeitleitung / den benannten Betreuungspersonen verwahrt und nach 

ärztlicher Vorgabe verabreicht wird. 

Ich / Wir bestätigen: 

- dass die Medikamentengabe nach aktuellem ärztlichen Plan erfolgt, 

- dass keine Änderungen ohne Rücksprache mit mir / uns oder dem behandelnden Arzt 

vorgenommen werden dürfen, 



- dass die Freizeitleitung die Medikamente in einem verschlossenen Behältnis verwahrt und die 

Einnahme dokumentiert. 

Mir / Uns ist bewusst, dass viele ADHS-Medikamente dem Betäubungsmittelgesetz (BtMG) 

unterliegen und daher eine gesonderte, sichere Aufbewahrung erforderlich ist. 

 

Ich / Wir entbinden die Freizeitleitung insoweit von der Schweigepflicht gegenüber beteiligten 

Mitarbeitenden, soweit dies zur korrekten Medikamentengabe notwendig ist. 

 

Ich / Wir bestätigen außerdem, dass das Kind / der Jugendliche 

☐ das Medikament selbstständig einnehmen darf (unter Aufsicht der Betreuenden) 

☐ das Medikament nicht selbstständig einnimmt (Ausgabe durch Betreuende erforderlich) 

4. Besondere Hinweise 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

5. Einverständnis und Unterschriften 

Ort / Datum: ____________________ 

Unterschrift Sorgeberechtigte/r: _________________________________________________ 

Unterschrift Sorgeberechtigte/r (zweite Person, falls zutreffend): ________________________ 

Unterschrift Freizeitleitung / Verantwortliche Person (Bestätigung der Entgegennahme): 

_____________________________ 

6. Dokumentation der Medikamentengabe (wird von der Freizeitleitung geführt)  

Datum Uhrzeit Medikament 

/ Dosis 

eingenommen 

(✓) 

Beobachtungen 

/ Bemerkungen 

Unterschrift 

Betreuende*r 

      

 

      

      

Hinweis zur Aufbewahrung: 

Die Medikamente werden während der Freizeit in einem abschließbaren Behältnis aufbewahrt. Der 

Zugang ist nur der Freizeitleitung oder einer schriftlich benannten Person erlaubt. Nach Ende der 

Maßnahme werden alle Medikamente den Sorgeberechtigten persönlich zurückgegeben. 


