
Nachname :  ____________________ 

Vorname : ____________________ 

 

 

Medikationsplan für ärztlich verordnete Medikamente 
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Bemerkung  
(z.B. vor dem Schlafen/nach der 
Mahlzeit etc.) 

       

       

       

       

       

 

 

Medikationsplan für Bedarfsmedikation 

Name Medikament 
 

 

Grund 
 

 

Einheit  
(1 Tablette etc.) 

 

M
o

rg
e

n

s
  

M
it

ta
g

s
  

A
b

e
n

d
s
 

Bemerkung  
(z.B. vor dem Schlafen/nach der 

Mahlzeit etc.) 
       

       

       

 

Ich/Wir übernehme/n die volle Verantwortung/Haftung für die angewiesenen Medikamentengaben laut 

diesem Plan. Auf diesem Plan nicht eingetragene Medikamente werden nicht verabreicht. 

    
 

_______________________________________________________ 
   

_______
Datum und Unterschrift aller Erziehungsberechtigten 
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