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An die  
Tagesstätte im  
Pädagogisch-Therapeutischen Zentrum Borchersweg 
Borchersweg 80 
26135 Oldenburg 
 
 
 

Name des Kindes/Jugendlichen 
 
 

Adresse 
 
   

Telefon             Geb.-Datum 
 

Regelmäßige Medikation Uhrzeiten 

Darreichungsform 

Menge 

Bezeichnung des 

Medikaments 

morgens mittags abends nachts 

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 
Notfallmedikation Uhrzeiten 

Darreichungsform 

Menge 

Bezeichnung des 

Medikaments 

morgens mittags abends nachts 

 

 

     

 

 

Genaue Indikation     

 

 

     

 

 

Genaue Indikation     

 
Diese Medikamentenverordnung dient zur Vorlage in der Tagesstätte im Pädagogisch-
Therapeutischen Zentrum Borchersweg.  
(Alle Medikamente, die außerhalb der Tagesstättenzeit verabreicht werden, bitte in Klammern setzen.) 

 

 

_________________                                ______________________________________           

Ort, Datum                                               Unterschrift und Stempel des behandelnden Arztes 

 

 

Hiermit übertrage ich die Medikamentengabe an die Mitarbeitenden der Tagesstätte: 
 

 

_________________                                ______________________________________           

Ort, Datum                                               Unterschrift der Erziehungsberechtigten          


