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Ondergetekende geeft hierbij toestemming voor het uitvoeren van de hieronder omschreven medische handeling bij:

Naam kind: …………………...…………………………………………………………………….M/V

Geboortedatum: ………………………………….	Groep: ……………………………………….

Naam ouder(s)/verzorger(s): .……………………………………………………………………………………………………………

Telefoon thuis/werk/mobiel: ..…………………………………………………………………………………………………………….

Naam huisarts(praktijk)/specialist(ziekenhuis): ..…………………………………………………………………………………

Telefoon: ..………………………………………………………………………………………………………………………………………

Beschrijving van de ziekte waarvoor de handeling nodig is: …...…………….………………….......................................................................................................................

De medische handeling dient dagelijks te worden uitgevoerd op onderstaande tijden:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Óf de medische handeling dient te worden uitgevoerd in de volgende situatie:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Omschrijving van de uit te voeren handeling, gedurende de periode (van d.d. tot d.d.):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Ondergetekende verklaard hierbij dat:
- medewerkers niet aansprakelijk gesteld kunnen worden voor handelen of nalaten, ouder(s)/verzorger(s) blijven ten allen tijde verantwoordelijk en aansprakelijk
- de hieronder genoemde medewerker(s) een instructie heeft/hebben gehad van:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
en toestemming krijgt/krijgen voor het uitvoeren van de beschreven medische handeling

Datum: ………………………………………		Plaats: ……………………………………….

Handtekening ouder(s)/verzorger(s): ……..………………………………………………………….

Naam medewerker(s): ………………………………………………………………………………………..
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