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Vlaardingen, 17 september 2009 
Geachte ouder(s)/verzorger(s),

Leerkrachten op school worden bij regelmaat geconfronteerd met leerlingen die klagen over pijn die meestal met eenvoudige middelen te verhelpen is, zoals hoofdpijn, buikpijn, oorpijn of pijn t.g.v. een insectenbeet. 

Om problemen te voorkomen willen wij u toestemming vragen in bovenstaande gevallen dit te verhelpen met:
- een  kinderparacetamol of


- azaron

Wij willen graag van u weten of u hiermee akkoord bent of niet. (Zie bijgevoegd formulier deel 1).

Ook krijgt de school steeds vaker het verzoek van ouders om hun kinderen de door de arts voorgeschreven medicijnen toe te dienen.

Ook hier willen wij alle zorgvuldigheid betrachten.  Indien uw kind bijv. pufjes, antibiotica, pilletjes voor adhd, etc. nodig heeft, wilt u dan deel 2 van het bijgevoegde formulier volledig invullen. 

We verwachten van een ieder het bijgevoegde formulier terug te ontvangen. 

T.a.v. deel 1 willen wij uw goedkeuring/afkeuring* hebben (van alle ouders).

T.a.v. deel 2 willen we slechts van de ouders van kinderen die het betreffen het ingevulde schema met de goedkeuring  terughebben. 

Hopende u voldoende te hebben geïnformeerd, verblijf ik,

Met vriendelijke groet, 

F.S. Hemmes

(directeur)

* doorhalen wat niet van toepassing is.
Behorend bij de brief medicatieverstrekking van 17 september 2009
De ouder/verzorger van       ______________________________________       (naam) 

Deel 1:

Gaat wel/niet* akkoord dat de leerling bij lichte lichamelijke ongemakken als hoofdpijn, oorpijn en pijn t.g.v. een insectenbeet de daarvoor bekende medicijnen/ middelen krijgt. 
(bijv. kinderparacetamol of azaron)

Handtekening ouder/verzorger:  ……………………………………….  Datum: …………………

* doorhalen wat niet van toepassing is.
Deel 2: (alleen invullen indien van toepassing)

Gaat ermee akkoord dat de leerkracht volgens het onderstaande door ouders ingevulde schema medicatie verstrekt (zoals bijv. pufjes, antibiotica, pilletjes voor adhd)

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

	Welk medicijn
	 

	Wanneer toedienen
	

	Hoeveel
	

	Op welke wijze
	

	Hoe vaak
	

	Wijze van bewaren
	

	Periode gebruik
	


Indien u niet nu, maar als het later voorkomt, deel 2 moet invullen, kunt u een formulier vragen op school of downloaden van de site.






bezoekadres:

Meeuwenstraat 2, Vlaardingen

Korhoenlaan 1, Vlaardingen

Telefoon:

010-4751740



010-4752089

Email:

kohnstammschool@xs4all.nl

draschweitzerschool@xs4all.nl
Postadres:

Postbus 6155



Postbus 6155
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