
1 Namen, Vornamen, Anschrift(en) der Sorgeberechtigten 
2 Name, Vorname, Geburtsdatum des Kindes 
3 Sämtliche Medikamente und die jeweilige Verabreichungsform sind exakt zu bezeichnen. 
4 Hier ist die vorgegebene Dosierung zu nennen. Schriftlich vorliegende Dosierungsanleitungen sollten 
als Anlage zur Vereinbarung genommen werden. 

Vereinbarung mit Sorgeberechtigten zur Medikamentenvergabe 

 

Vereinbarung 
 
Zwischen 
 
DRK Kreisverband Hamburg-Eimsbüttel e. V. 
 
und 
 
_________________________________________________ 

 
_________________________________________________ Sorgeberechtigte 1 
 
 
bzgl. der Medikation des Kindes 
 
________________________________________________ 2 
 
 
I. 
 
Zwischen den Sorgeberechtigten und dem DRK Kreisverband Hamburg-Eimsbüttel e. V. wird 
vereinbart, dass die/der verantwortliche Betreuer/Betreuerin des DRK Kreisverband 
Hamburg-Eimsbüttel e. V. und des DRK Kreisverband Hamburg-Nordost e. V. dem Kind in 
der Zeit der Ferienfahrt (21.07.-03.08.24 oder 03.08.-17.08.24, je nach gewähltem Zeitraum) 
das Medikament/die Medikamente 4 

 

__________________________________________________________________________ 

 
__________________________________________________________________________ 

 
__________________________________________________________________________ 
 
 
in der Dosierung 5 ___________________ 
 

verabreicht. 

 

Die Einnahme des Medikaments / der Medikamente erfolgt zu folgenden Zeiten: 
 

__________________________________________________________________________ 

 
__________________________________________________________________________ 

 
__________________________________________________________________________ 



 
5 Raum für zusätzliche Vereinbarungen, z.B. Regelung, dass das Kind die Medikamente selbstständig 
einnimmt, dass das Kind dran erinnert werden muss, usw. 

 
 
Darüber hinaus wird Folgendes vereinbart 5: 
 
__________________________________________________________________________ 

 
__________________________________________________________________________ 

 
__________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
Wenn sich bei der vorzunehmenden Medikation Änderungen ergeben, verpflichten sich die 
Sorgeberechtigten, diese unverzüglich mitzuteilen und an einer neuen Vereinbarung zur 
Medikation mitzuwirken. 
 
 
 
 
___________________   ____________________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift Sorgeberechtigte/n 
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