[image: image1.jpg]-O'
Gastouderbureau
Kop van Noord-Holland



Overeenkomst gebruik geneesmiddelen  

         
Hierbij geeft (naam ouder/verzorger):
……………………………………………………………

Ouder/verzorger van (naam kind):
……………………………………………………………

Toestemming om zijn/haar kind tijdens het verblijf bij gastouder:…………………………………………, het hierna genoemde geneesmiddel/zelfzorgmiddel toe te dienen bij het hierboven genoemde kind. Het geneesmiddel/zelfzorgmiddel wordt toegediend conform het doktersvoorschrift – zie etiket van de verpakking, dan wel het verzoek van de ouder/verzorger (zelfzorgmedicatie) + B46. In het geval van medicijnen op doktersvoorschrift dient deze in de originele verpakking aangeleverd te worden en uitgeschreven te zijn op de naam van het betreffende kind. Dit formulier is niet van toepassing voor medische handelingen op medische indicatie (zie procedure Wet BIG).
Naam geneesmiddel/zelfzorgmiddel:
……………………………………………………………
Het geneesmiddel/zelfzorgmiddel wordt verstrekt op voorschrift van:

Naam en telefoonnummer behandelend arts:
……………………………… (………………………..

Naam en telefoonnummer apotheek:
……………………………… (………………………..

Op aanwijzing van ouder/verzorger:
……………………………………………………………

Het geneesmiddel/zelfzorgmiddel dient te worden verstrekt

Van: (begin datum) ……………………………….
Tot (eind datum) ………………………………………

Bij langdurig gebruik:

Houdbaarheidsdatum 

geneesmiddel/zelfzorgmiddel:
……………………………………………………………

Geplande datum evaluatie toediening:
……………………………………………………………

Dosering:
……………………………………………………………

Tijdstip:
	Uur:
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Bijzondere aanwijzing: 

(bv. ….uur voor/na maaltijd; niet met melkproducten; zittend, op schoot, liggend, staand)
…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

Wijze van toediening:

(bv. Via mond – neus – oog – oor – huid – rectaal – anders)

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

Het geneesmiddel/zelfzorgmiddel dient bewaard te worden op de volgende plaats:

(koelkast of andere plaats)
……………………………………………………………

De Gastouder is niet aansprakelijk voor eventuele bijwerkingen die kunnen optreden als gevolg van het door hem/haar toegediende geneesmiddel/zelfzorgmiddel.

Ouder/verzorger voor akkoord,

Plaats en datum:
……………………………………………………………

Handtekening ouder/verzorger:
……………………………………………………………

In het geval van medicatie welke vallen onder de opium wetgeving;

*
antiastmamiddelen als fenoterol en terbutaline;

*
methylfenidaat (bijv. Concerta of Ritalin) voor ADHD;

*
insuline (in het geval van diabetes); 
*
bloeddrukmedicijnen (zoals diuretica).
Aantal verkregen medicijnen door de gastouder:…………………………………………………………..

Aantal toegediende medicijnen op locatie: (Gastouder parafeert per toediening)

	Uur:
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Aantal geretourneerde medicijnen aan ouder:
…………………………………………………………..

Ouder/verzorger voor akkoord

 (De ouder dient te tekenen voor de terugname van de overgehouden medicatie)

Plaats en datum:
……………………………………………………………

Handtekening ouder/verzorger:
……………………………………………………………
Het origineel blijft achter bij de gastouder en wordt bewaard bij de kind gegevens.
