Muster: Vereinbarung Uber medizinische Hilfsleistungen

zwischen

Name und Anschrift der Sorgeberechtigten

und

Name und Schuladresse der verpflichteten Lehrkraft

Uiber die nachfolgend genannte arztlich verordnete medizinische HilfsmaRnahme fiir den Schiler/die
Schilerin.

Name und Geburtsdatum der Schiilerin/des Schiilers
Der Schuler/die Schiilerin ist nicht in der Lage, die Malinahme selbst zu steuern oder vorzunehmen.

Diagnose/arztliche Indikation fiir den zu betreuenden Schiiler/die zu betreuende Schilerin:

l. Zwischen den Sorgeberechtigten und dem Verpflichteten (Vertragspartner) wird hiermit
vereinbart,
O dass der Verpflichtete/die Verpflichtete ab dem ............ccccovviiviiinnns in der Zeit des

Schulbesuchs das Medikament/die Medikamente

iIN AEr DOSIEIUNG .......ovivii et e s
verabreicht.
Die Einnahme des Medikaments erfolgt zu folgenden Zeiten

! Hier ist die vom Arzt vorgegebene Dosierung (z.B. 15 Tropfen, 1 Tablette) zu ibernehmen. Die schriftlich
vorliegende Dosierungsanweisung sollte der Vereinbarung beigefiigt werden.



Dariiber hinaus wird Folgendes vereinbart:

Sobald bei der vorzunehmenden Medikation Anderungen eintreten, verpflichten sich die
Sorgeberechtigten, diese unverziglich mitzuteilen und an einer Neuvereinbarung der
Verpflichtung mitzuwirken.

O Dass der Verpflichtete/die Verpflichtete ab dem ..........c.ccoveenas den Schuler/die Schilerin in
der Zeit des Schulbesuchs an die Einnahme seiner/ihrer Medikamente erinnert.
Diesbeziiglich wird Folgendes vereinbart:®

Il. Die unter |. ibernommene Verpflichtung wird im Falle der Abwesenheit des
Verpflichteten/der Verpflichteten von

Name, Vorname, Schule der Lehrkraft

wahrgenommen.

Der Vertreter/die Vertreterin hat die gleichen Rechte und Pflichten nach I. wie der
Verpflichtete/die Verpflichtete. Beendet der Vertreter/die Vertreterin nach Ill. dieser
Vereinbarung seine Vertretung, so kann diese Vereinbarung erst weiter umgesetzt werden,
wenn ein neuer Vertreter/eine neue Vertreterin diese Vereinbarung gegengezeichnet hat.
Die Aufgaben des Vertreters/der Vertreterin enden ferner, wenn der Verpflichtete/die
Verpflichtete sich von dieser Vereinbarung gel6st hat oder aus sonstigen Griinden von
seiner/ihrer Verpflichtung frei wird.

Die vorliegende Vereinbarung wird erst wirksam, wenn sie durch den Vertreter/die
Vertreterin unterzeichnet ist. Mit der Unterschrift wird der Unterzeichner/die
Unterzeichnerin Vertreter/Vertreterin bezuglich der nach |. ibernommenen Verpflichtung
und erklart sich mit lll. dieser Vereinbarung einverstanden.

Ort, Datum, Unterschrift des Vertreters/der Vertreterin

M. Diese Vereinbarung wird gegenstandslos, wenn der Schuler/die Schilerin die Schule nicht
mehr besucht.

% Hier ist Raum fur zusatzliche Vereinbarungen, z.B. Regelung, dass der Schiiler/die Schiilerin die Medikamente
mitbringt oder zur Aufbewahrung der Medikamente an der Schule; Verpflichtung der Sorgeberechtigten,
rechtzeitig vor dem Verbrauch neue Medikamente zur Verfiigung zu stellen

¥ Raum fr zusatzliche Vereinbarungen, die die tibernommene Verpflichtung zur Erinnerung an die
Medikamenteneinnahme néher beschreiben, insb. z.B. die Bezeichnung des Medikamentes, die Tageszeit, zu
der die Erinnerung erfolgen soll



O Gleiches gilt, wenn der Schiler/die Schilerin vom Verpflichteten nicht mehr
unterrichtet wird.*

Die Vereinbarung ist ferner gegenstandslos, wenn die unterzeichnenden Sorgeberechtigten
ihr Recht zur Personensorge verlieren. Geht das Recht zur Personensorge von beiden auf
einen der unterzeichnenden Sorgeberechtigen Uber, hat dieser die Méglichkeit, die
geschlossene Vereinbarung zu bestatigen.

Daruber hinaus ist diese Vereinbarung vom Verpflichteten/von der Verpflichteten schriftlich
kundbar:

O in den ersten drei Monaten jederzeit ohne Einhaltung einer Frist. Danach ist die
Vereinbarung mit einer Frist von einem Monat zum Schulhalbjahresende oder zum
Schuljahresende kiindbar.’

O mit einer Frist von einem Monat zum Schulhalbjahresende oder zum Schuljahresende.®

O DasKiindigungsrecht des Verpflichteten wird wie folgt geregelt:’

Der Verpflichtete/die Verpflichtete hat jederzeit das Recht zur fristlosen Kiindigung der
Vereinbarung, wenn nach seiner/ihrer Einschétzung die Kooperation des Schulers/der
Schiilerin, der Sorgeberechtigten oder des Arztes/der Arztin nicht (mehr) ausreichend
gegeben ist.

Das Recht zur Kiindigung aus wichtigem Grund bleibt unberihrt.

Die Vereinbarung ist von den Sorgeberechtigten jederzeit fristlos ohne Angabe von Griinden
schriftlich kiindbar.

IV. Im Zusammenhang mit der derzeitigen Medikation sind bislang folgende
Komplikationen/Nebenwirkungen/aufféllige Reaktionen beim Schiiler/bei der Schiilerin
aufgetreten bzw. sind zu erwarten:®

Beim Eintritt von Komplikationen/Nebenwirkungen/auffélligen Reaktionen beim Schiler/bei
der Schiilerin oder sonstigen Schwierigkeiten, die sich aus der nach I. ibernommenen
Verpflichtung ergeben, soll benachrichtigt werden:

Name, Vorname, Telefonnummer(n)

4
5
6

ankreuzen, wenn diese Regelung gelten soll

ankreuzen, wenn diese Regelung gelten soll

ankreuzen, wenn diese Regelung gelten soll

" ankreuzen, wenn diese Regelung gelten soll

® Hinsichtlich der mdglichen Nebenwirkungen ist von den Sorgeberechtigten das Ergebnis der Konsultation mit
dem Arzt/der Arztin mitzuteilen. Erganzend ist die Packungsbeilage des Medikamentes/der Medikamente zu
beachten.



Sofern die zuvor benannte Person nicht erreichbar ist, soll benachrichtigt werden:

Name, Vorname, Telefonnummer(n)

Fur medizinische Fragen steht zur Verfligung

Kosten, die im Zusammenhang mit dem Eintritt von Komplikationen/Nebenwirkungen/
auffalligen Reaktionen beim Schiler entstehen, werden von den Sorgeberechtigen getragen
bzw. erstattet.

V. Fur die Teilnahme des Schilers/der Schilerin am Sportunterricht/am Schwimmunterricht
wird Folgendes vereinbart:

Fir die Teilnahme des Schilers/der Schillerin an Klassenfahrten/Wandertagen/
Schullandheimaufenthalten werden jeweils gesonderte Vereinbarungen getroffen.

Anlagen: Kopien der arztlichen Verordnungen
Kopie des Beipackzettels/der Beipackzettel

° Name und Telefonnummer des behandelnden Arztes/der behandelnden Arztin
1% Unterschriften aller Vertragspartner (Verpflichteter/Verpflichtete und Sorgeberechtigte)
1 Datum und Unterschrift des Schulleiters/der Schulleiterin oViA



Muster
Einwilligung zur Weitergabe personenbezogener Daten

Ich willige/wir willigen ein, dass die Schule

(Name und Anschrift der Schule)

personenbezogene Daten meines/unseres Kindes

NAIME UNG K BSSE: ..ottt ettt ettt e e e e et ettt ettt et et et e s e e e e et e et e et e et et et s et et et e e e s

an die Lehrkréafte, die padagogischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie Mitschilerinnen und
Mitschiler* weitergibt, soweit dies fiir den flrsorglichen Umgang mit dem Kind in der Schule
erforderlich ist.

Mir/uns ist bekannt, dass ich/wir diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung fuir die Zukunft widerrufen
kann/konnen.

Ort, Datum Personensorgeberechtigte

* Die Worter ,,Mitschilerinnen und Mitschiler” kdnnen von den Personensorgeberechtigten
gestrichen werden.



