Szülői/gondviselői nyilatkozat 
gyermekének a Százszorszép Óvodában történő gyógyszeres ellátásáról 

1. Alulírott .................................................................................................., mint a(z) 
..................................................................................................képviseletére jogosult 
[bookmark: _GoBack]személy nyilatkozom, és kérem, 
hogy…………………………………………………..(megbízott neve) gyermekem, 
………………………………………….…………………………(gyermek neve) 
az orvosi előírásoknak megfelelően (igazoló orvosi dokumentumok vagy másolatuk csatolva*) az intézményben két alkalmazott jelenlétében megkapja a szükséges gyógyszerét/gyógyszereit. A gyógyszer beadásáról egy erre a célra rendszeresített füzetben minden esetben feljegyzés készül. 
2. Kijelentem, hogy a gyógyszer beadásával összefüggésbe hozható egészségügyi következményekért vállalom a felelősséget, és a megbízott személyt és az intézményt semmiféle felelősség nem terheli. 
3. Vállalom, hogy abban az esetben, ha a gyógyszer beadására engedéllyel rendelkező személy a gyógyszer beadásának előírt időpontjában nem tartózkodik az intézményben, az intézmény értesítése alapján magam gondoskodom gyermekem gyógyszerezéséről. Tájékoztatás céljából elérhetőséget biztosítok a 
………………………………………………………… telefonszámon. 
4. Váratlan rosszullét esetén értesítendő: mentőszolgálat  Telefonszáma: 104 
Dunavecse, . ………………………….. 
 	……………………………………………………………….  	
szülő/gondozó aláírása 
*Szükséges mellékletek: szakorvos és/vagy háziorvos által kiadott adagolási előírás; műszeres mérés esetén szakorvosi előírás a megfelelő műszer típusáról; igazolás gyógyszerérzékenységről; súlyosabb eseteknél szakorvos és/vagy háziorvos igazolása, hogy nincs szükség állandó orvosi felügyeletre 
**A szülő/gondviselő mellett enyhébb rosszullét esetén a gyermeket rendszeresen kezelő szakorvost is igyekszünk elérni. Ha a szülő/gondviselő vagy a megnevezett szakorvos nem elérhető, továbbá minden súlyosabbnak tűnő esetben azonnal értesítjük a mentőket. 
