
Medikamente 
 
Name des Kindes: __________________________________________________ 
 
Name des Medikaments: _____________________________________________ 
Verwendungszweck: ________________________________________________ 
 
Häufigkeit:   □ 1x täglich    □ 2x täglich    □ 3x täglich     □ 4x täglich    □ bei Bedarf  

         □ ________ 
      

Menge  _______       _______       _______       _______       _______ 
Zeitpunkt morgens        mittags       nachmittags    abends       bei Bedarf 
 

         □ vor dem Essen    □ nach dem Essen    □ zum Essen 
 

Bemerkungen:  ______________________________________________________ 
  ______________________________________________________ 
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