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attest medicatie speelpleinwerking 
 
 

Geef medicatie mee in de originele verpakking. Kleef op de verpakking een etiket met de naam van het kind, de 
naam en het telefoonnummer van uw dokter, de dosering en het tijdstip van inname er op. 
 
GEGEVENS VAN HET KIND 

voornaam + naam:  ..............................................................................................................................................................................................  
voornaam + naam van de ouders:  ...............................................................................................................................................................  
gsm-nummer van de ouders: ..........................................................................................................................................................................  
 
GEGEVENS VAN DE HUISARTS 

voornaam + naam:  ..............................................................................................................................................................................................  
gsm-nummer:  .........................................................................................................................................................................................................  
 

GEGEVENS VAN HET MEDICIJN 

naam:  ........................................................................................................................................................................................................................  
vorm (tablet, siroop ...):  .....................................................................................................................................................................................  
dosering (aantal tabletten, lepels ...):  ..........................................................................................................................................................  
tijdstip(pen) van toediening:  ............................................................................................................................................................................  
duur van de behandeling (tot ...):  ..................................................................................................................................................................  
hoe bewaren:  .........................................................................................................................................................................................................  
voorzorgen / opmerkingen:  ..............................................................................................................................................................................  
 
 
datum:  ...............................................................  
 
 
 
 
 
 
........................................... .................................... 

handtekening ouders handtekening arts stempel arts 
 
Als ouder dient u zich bewust te zijn dat medicijnen toedienen niet tot de kerntaak hoort van de  
(hoofd-)animator. Wanneer deze een fout maakt of een dosis vergeet, kan hij/zij niet aansprakelijk gesteld wor-
den. Als ouder blijf je verantwoordelijk en aansprakelijk voor eventuele gevolgen van handelingen op de speel-
pleinwerking. 
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