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[bookmark: _Toc191031137]Voorbeeld medische fiche 
De opgevraagde gegevens zijn onmisbaar voor onze leerkrachten, de begeleiders en het schoolteam. Dit is een strikt vertrouwelijk document. Indien je graag tijdens een persoonlijk gesprek bepaalde informatie aan ons toevertrouwt, kan dit ook altijd. Als er iets verandert in de medische toestand van jouw kind, neem dan zeker contact op met ons.  De directeur en/of een verantwoordelijk personeelslid kijken deze fiche in. 
Voor vragen over het doel van deze fiche of hulp bij het invullen kan je terecht bij                                                                                      
Naam en voornaam verantwoordelijk personeelslid/directeur: 
· Functie: 
· Contactgegevens: 

IDENTITEIT VAN LEERLING
Naam en voornaam leerling: 
Geboortedatum leerling:

JOUW CONTACTGEGEVENS ALS OUDER:
Naam en voornaam: 
Telefoonnummer: 

Contactpersonen bij afwezigheid of ziekte tijdens de les/schoolactiviteiten:
Contactpersoon 1
Naam en voornaam: 
Telefoonnummer: 

Contactpersoon 2
Naam en voornaam: 
Telefoonnummer: 












MEDISCHE GEGEVENS
Mag de leerling deelnemen aan de volgende activiteiten? (kruis aan)
Sport (turnles):        ☐    JA    ☐   NEEN  ☐  WEET IK NIET
Spel:                            ☐    JA    ☐   NEEN  ☐ WEET IK NIET
Zwemmen:                ☐    JA    ☐   NEEN  ☐  WEET IK NIET
Fietsen:                      ☐    JA    ☐   NEEN  ☐ WEET IK NIET
Andere: ……………. 
Draagt de leerling een bril? (kruis aan) ☐    JA    ☐   NEEN  ☐  WEET IK NIET
Gebruikt de leerling andere hulpmiddelen? (kruis aan) ☐    JA    ☐   NEEN  ☐  WEET IK NIET
Bijvoorbeeld een rolwagen, een gehoorapparaat, een spalk, aangepast bestek, … 
Welke? …………….…………….…………….…………….…………….…………….…………….
Bij hoogdringendheid kan het dat jouw huisarts wordt gecontacteerd.  
Naam en voornaam huisarts:
Telefoonnummer:

Andere diensten of artsen betrokken? 
Is jouw kind in behandeling bij een dokter, een logopedist, een kinesist, een revalidatiecentrum, een psycholoog,…?      ☐ JA      ☐ NEEN   ☐ WEET IK NIET

Bij wie en waarvoor?
	Welke arts/dienst? 
	Telefoonnummer
	        Waarvoor? Reden? 
	                              Laatste bezoek 
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Geneesmiddelen of medicatie (vraag jouw apotheker of arts voor een overzicht)
Neemt de leerling dagelijks geneesmiddelen?    ☐    JA       ☐   NEEN        ☐  WEET IK NIET
Datum: Klik of tik om een datum in te voeren.
                                                                      


Werd de leerling gevaccineerd tegen klem(tetanus)?
(kruis aan) ☐   NEEN ☐  WEET IK NIET  ☐   JA, op datum:
U kan via Vitalink de vaccinatiegegevens van uw kind terugvinden. 
Hoe werkt Vitalink? 

Heeft de leerling een allergie? (kruis aan) ☐    JA    ☐   NEEN  ☐  weet ik niet 
Bijvoorbeeld gevoelig of allergisch voor pollen, huisdieren, noten, melk, antibiotica, insectenbeten of andere stoffen? Wat is een allergie? 

Waarvoor? Wat kunnen we doen bij een opkomende allergie? 






Heeft de leerling bepaalde ziekten of moeilijkheden? (kruis aan)
	☐  Astma
	· Hartaandoening

	☐  Suikerziekte
	☐  Moeilijkheden met spreken 

	☐  ADHD
	☐  Moeilijkheden met horen 

	☐  Huidaandoeningen
	☐  Moeilijkheden met zien 

	☐  Epilepsie
	☐  Andere:



[bookmark: _Hlk137721496]Heeft de leerling verpleegkundige ondersteuning nodig omwille van één van bovenvermelde ziekten of moeilijkheden?  (kruis aan) ☐    JA    ☐   NEEN  ☐  WEET IK NIET
Zijn er andere punten waarmee wij op school best rekening houden? 
(Bijvoorbeeld vlug moe, bedplassen, slaapwandelen, gevoelig voor zon,)





Datum: Klik of tik om een datum in te voeren.

Naam en handtekening ouders[footnoteRef:1], tenzij de leerling meerderjarig is:  [1:  De “ouders” oefenen het ouderlijk gezag uit over de leerling in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd.
] 

Naam en handtekening leerling, vanaf 12 jaar en indien handelingsbekwaam:



[bookmark: _Toc191031138]Voorbeeldbrief ‘toezicht op inname medicatie’ 
Geachte ouders[footnoteRef:2] (tenzij de leerling meerderjarig is),  [2:  De “ouders” oefenen het ouderlijk gezag uit over de leerling in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd.
] 


Geachte leerling, 

Wij kunnen op onze school niet zomaar medicatie toedienen aan uw kind. Wij zijn ons echter bewust van leerlingen met medische noden op onze school. 
Omdat het toedienen van medicatie wettelijk niet zomaar kan, wensen wij hierover de volgende
afspraken te maken met u:

· Vermijd zoveel mogelijk de toediening van medicatie op school;
· Het toezicht houden op de inname van medicatie door het schoolpersoneel kan enkel mits de meest recente instructies van de apotheker of een voorschrift van de arts. 
· Het personeelslid dat toezicht houdt, voert het voorschrift stipt en correct uit;
· Het toezichthoudende personeelslid kan nooit verantwoordelijk gesteld worden voor eventuele bijwerkingen die de leerling ondervindt;
· Een leerling die zelfstandig medicatie inneemt, doet dit op eigen verantwoordelijkheid;
· Als de leerling onzorgvuldig omspringt met deze medicatie (bv. verspreiden onder andere leerlingen op school), valt dit onder het sanctiebeleid van de school. 

Met vriendelijke groet, 

de directeur, 








[bookmark: _Toc191031139]Toestemmingsformulier ‘toezicht op inname medicatie’
IDENTITEIT LEERLING
Naam en voornaam van de leerling: ……………………………………………………… 
Geboortedatum van de leerling: ……………………………………………………………
CONTACTGEVENS BEHANDELENDE ARTS/VERPLEEGKUNDIGE
Naam en voornaam:
Telefoonnummer:
Bereikbaarheid: 
CONTACTGEGEVENS APOTHEKER 
Naam en voornaam:
Telefoonnummer:
Bereikbaarheid: 

AFSPRAKEN: Bijvoorbeeld wanneer wordt er contact opgenomen met de behandelende arts/verpleegkundige of apotheker? Evaluatie van nieuwe medicatie en eventuele bijwerkingen?






HANDTEKENINGEN VOOR AKKOORD dat de ouders en/of leerling toestemming geven aan de onderwijsinstelling  …..…… voor de toezicht op inname medicatie. 
	Naam & voornaam de ouders[footnoteRef:3] :  [3:  De “ouders” oefenen het ouderlijk gezag uit over de leerling in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd.] 


	Naam & voornaam de leerling (vanaf 12 jaar en indien handelingsbekwaam): 

	Naam & voornaam de niet-gezondheidsbeoefenaar / schooldirecteur: 


	Handtekening voor akkoord:

	Handtekening voor akkoord:

	Handtekening(en) voor akkoord:


	Datum van attestering : Klik of tik om een datum in te voeren.







Voeg eventueel een kopie van het medicatieschema ter ondersteuning toe. 
Stempel en handtekening behandelende arts/vpk/apotheker
Datum van medicatieschema : Klik of tik om een datum in te voeren.













	
	
[bookmark: _Toc191031140]Voorbeeldbrief ‘toestemming voor toedienen van medicatie’ 

Geachte ouders[footnoteRef:4] (tenzij de leerling meerderjarig is),  [4:  De “ouders” oefenen het ouderlijk gezag uit over de leerling in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd.] 

Geachte leerling,
Wij kunnen op onze school niet zomaar medicatie toedienen aan jouw kind. Wij zijn ons echter bewust van leerlingen met medische noden op onze school. 
Omdat het toedienen van medicatie wettelijk niet zomaar kan, wensen wij hierover de volgende afspraken te maken met u:
· Vermijd zoveel mogelijk de toediening van medicatie op school;
· De toediening van medicatie door het schoolpersoneel kan enkel mits de meest recente instructies van de apotheker of een voorschrift van de arts. 
· Het personeelslid voert het voorschrift stipt en correct mogelijk uit;
· Het personeelslid kan nooit verantwoordelijk gesteld worden voor eventuele bijwerkingen die de leerling ondervindt;
 
Met vriendelijke groet, 
 
De directeur, 







[bookmark: _Toc191031141]Toestemmingsformulier ‘toestemming voor toedienen van medicatie’
IDENTITEIT LEERLING
Naam en voornaam van de leerling: ……………………………………………………… 
Geboortedatum van de leerling: ……………………………………………………………
CONTACTGEVENS BEHANDELENDE ARTS/VERPLEEGKUNDIGE
Naam en voornaam:
Telefoonnummer:
Bereikbaarheid: 
CONTACTGEGEVENS APOTHEKER 
Naam en voornaam:
Telefoonnummer:
Bereikbaarheid: 

AFSPRAKEN: Bijvoorbeeld wanneer wordt er contact opgenomen met de behandelende arts/verpleegkundige of apotheker? Evaluatie van nieuwe medicatie en eventuele bijwerkingen?





HANDTEKENINGEN VOOR AKKOORD dat de ouders en/of leerling toestemming geven aan de onderwijsinstelling…..…… voor het toedienen van medicatie. 
	Naam & voornaam de ouders[footnoteRef:5] :  [5:  De “ouders” oefenen het ouderlijk gezag uit over de leerling in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd.] 


	Naam & voornaam de leerling (vanaf 12 jaar en indien handelingsbekwaam): 

	Naam & voornaam de niet-gezondheidsbeoefenaar / schooldirecteur: 


	Handtekening voor akkoord:

	Handtekening voor akkoord:

	Handtekening(en) voor akkoord:


	Datum van attestering : Klik of tik om een datum in te voeren.
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Voeg eventueel een kopie van het medicatieschema ter ondersteuning toe. 
Stempel en handtekening behandelende arts/vpk/apotheker
Datum van medicatieschema : Klik of tik om een datum in te voeren.

[bookmark: _Toc191031142]Formulier ‘registratie inname van medicatie’ 
Naam van de leerling: ……………………………………………………………………………………….

	Naam medicatie 
	Dosis 
	Tijdstip en datum van inname 
	Wijze van inname 
	Toegediend door 
	Dubbele controle door
	Opmerkingen (bijwerkingen,)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	














[bookmark: _Toc191031143]Voorbeeldbrief Activiteiten van het dagelijks leven of ADL-taken 
Geachte ouders[footnoteRef:6] (tenzij de leerling meerderjarig is),  [6:  De “ouders” oefenen het ouderlijk gezag uit over de leerling in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd.
] 

Geachte leerling, 
De school wil ook leerlingen die extra verpleegkundige zorgen vereisen zo goed mogelijk begeleiden. Jouw kind heeft hulp nodig in bepaalde omstandigheden. Deze hulp wordt door jou georganiseerd en kan mits afspraken, doorgaan op school. Indien jij daar niet kan voor zorgen, kan onze school dit eventueel op zich nemen. Graag hadden wij hierover de volgende afspraken gemaakt:

· Het schoolpersoneel kan niet verplicht worden, zij engageren zich vrijwillig;
· Het personeelslid dat de handeling onderneemt, engageert zich om het voorschrift van de arts of verpleegkundige, of de instructies van de apotheker, stipt en correct uit te voeren;
· Het schoolpersoneel kan nooit verantwoordelijk gesteld worden voor problemen die uw kind ondervindt na het correct uitvoeren van deze ADL-taken;
· Bij twijfels of vragen vanuit het schoolpersoneel kan het nodig zijn dat school/het CLB contact opneemt met de behandelende arts/verpleegkundige.


Met vriendelijke groet,


De directeur, 












[bookmark: _Toc191031144]Toestemmingsformulier ADL-taken 
IDENTITEIT LEERLING
Naam en voornaam van de leerling: ……………………………………………………… 
Geboortedatum van de leerling: ……………………………………………………………
CONTACTGEVENS BEHANDELENDE ARTS/VERPLEEGKUNDIGE
Naam en voornaam:
Telefoonnummer:
Bereikbaarheid: 
Omschrijving van de ADL handeling (beschrijving van de zorg, criteria voor toediening, omschrijving en
vindplaats van materiaal, beschrijving handeling, vereiste nazorg): 
· Medicatie toedienen via orale, rectale, vaginale weg, oog-, neus- en oorindruppeling, percutane weg
· Hygiënische zorgen bij personen met ADL-dysfunctie. 
· Dagelijkse zorg aan een geheeld stoma zonder wondzorg.
· Vocht- en voedseltoediening bij personen zonder slikstoornissen langs orale weg helpen verrichten.
· Meting van de parameters behorende tot een beperkt aantal biologische functiestelsels: temperatuur, hartslag, bloeddruk, gewicht, saturatie, meting van glycemie door capillaire bloedafname (enkel bij gestabiliseerde diabetici).
· Het spoelen van neus, ogen en oren.
· Therapeutische baden, warmte-en koudetherapie.
· Verwijderen van losse vreemde voorwerpen uit het oog[footnoteRef:7]. [7:  Zodra bijv. metaal- of glassplinters dreigen letsels te veroorzaken in het weefsel dient de patiënt doorverwezen naar aangepaste (medische) hulp.] 


HANDTEKENINGEN VOOR AKKOORD dat de ouders en/of leerling toestemming geven aan de onderwijsinstelling  …..…… voor het uitvoeren van één of meerdere ADL-taken. 

	Naam & voornaam de ouders[footnoteRef:8] :  [8:  De “ouders” oefenen het ouderlijk gezag uit over de leerling in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd.] 


	Naam & voornaam de leerling (vanaf 12 jaar en indien handelingsbekwaam): 

	Naam & voornaam de niet-gezondheidsbeoefenaar / schooldirecteur: 


	Handtekening voor akkoord:

	Handtekening voor akkoord:

	Handtekening(en) voor akkoord:


	Datum van attestering : Klik of tik om een datum in te voeren.



[bookmark: _Toc191031145][bookmark: _Hlk168646237]Voorbeeldbrief ‘toestemming voor verpleegkundige handelingen door een bekwame helper mits instructie/opleiding’ 

Geachte ouders[footnoteRef:9] (tenzij de leerling meerderjarig is),  [9:  De “ouders” oefenen het ouderlijk gezag uit over de leerling in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd.] 

Geachte leerling,
De school wil ook leerlingen die extra verpleegkundige zorgen vereisen zo goed mogelijk begeleiden. Jouw kind heeft hulp nodig in bepaalde omstandigheden. Deze hulp wordt door jou georganiseerd en kan mits afspraken, doorgaan op school. Indien jij daar niet kan voor zorgen, kan onze school dit eventueel op zich nemen. Graag hadden wij hierover de volgende afspraken gemaakt:

· Het schoolpersoneel kan niet verplicht worden, zij engageren zich vrijwillig;
· Het personeelslid dat de handeling onderneemt, engageert zich om het voorschrift van de behandelende arts/verpleegkundige stipt en correct uit te voeren;
· Het schoolpersoneel kan nooit verantwoordelijk gesteld worden voor problemen die uw kind ondervindt na het correct uitvoeren van deze verpleegkundige zorgen;
· Bij twijfels of vragen vanuit het schoolpersoneel kan het nodig zijn dat school/het CLB contact opneemt met de behandelende arts/verpleegkundige.
· Het schoolpersoneel handelt enkel na ontvangst van een voorschrift van de behandelende arts/ verpleegkundige, een zorgplan en een instructie/opleiding. 

Met vriendelijke groet, 
 
De directeur, 







[bookmark: _Toc191031146]Toestemmingsformulier ‘voor verpleegkundige handelingen door een bekwame helper mits instructie/opleiding’
LUIK OM IN TE VULLEN DOOR DE BEHANDELENDE ARTS/VPK
IDENTITEIT LEERLING 
Naam en voornaam van de leerling: ……………………………………………………… 
Geboortedatum van de leerling: ……………………………………………………………
CONTACTGEVENS BEHANDELENDE ARTS/VERPLEEGKUNDIGE 
Naam en voornaam:
Telefoonnummer:
Bereikbaarheid: 

LUIK OM IN TE VULLEN DOOR DE BEHANDELENDE ARTS/VPK
Startdatum:                                                                                       Einddatum: 
Evaluatiedatum: 
AFSPRAKEN 
Welke verpleegkundige handeling(en) mag/mogen de bekwame helper(s) uitvoeren? 

Waarschuwingscriteria: 


Welke Instructie (meerdere bekwame helpers mogelijk)? 
Welke opleiding (op naam van één bekwame helper)? 


Zorgplan: 


HANDTEKENINGEN VOOR AKKOORD door de behandelende arts/VPK, de ouders en/of leerling die toestemming geven aan de onderwijsinstelling  …..…… voor het uitvoeren van één of meerdere verpleegkundige handeling(en) mits een instructie/opleiding door de behandelende arts/vpk.
	Naam & voornaam de ouders[footnoteRef:10] :  [10:  De “ouders” oefenen het ouderlijk gezag uit over de leerling in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd.] 


	Naam & voornaam de leerling (vanaf 12 jaar en indien handelingsbekwaam): 

	Naam & voornaam bekwame helper: 


	Handtekening voor akkoord:

	Handtekening voor akkoord:

	Handtekening(en) voor akkoord:


	Datum van attestering : Klik of tik om een datum in te voeren.


[bookmark: _Toc191031147]Bijlagen onderwijsinternaten
[bookmark: _Toc191031148]Voorbeeld medische fiche
De opgevraagde gegevens zijn onmisbaar voor ons internaatteam. 
Dit is een strik vertrouwelijk document. Indien je graag tijdens een persoonlijk gesprek bepaalde informatie aan ons toevertrouwt, kan dit ook altijd. Als er iets verandert in de medische toestand van jouw kind, neem dan zeker contact op met ons. 
De directeur en/of een verantwoordelijk personeelslid kijken deze fiche in.
Voor vragen over het doel van deze fiche of hulp bij het invullen kunt u terecht bij:                                                                                   
Naam en voornaam verantwoordelijk personeelslid/directeur: 
· Functie: 
· Contactgegevens: 

IDENTITEIT VAN INTERN
Naam en voornaam intern: 
Geboortedatum intern:

JOUW CONTACTGEGEVENS ALS OUDER:
Naam en voornaam: 
Telefoonnummer: 

Contactpersonen bij afwezigheid of ziekte tijdens de les/schoolactiviteiten:
Contactpersoon 1
Naam en voornaam: 
Telefoonnummer: 

Contactpersoon 2
Naam en voornaam: 
Telefoonnummer: 












MEDISCHE GEGEVENS
Mag de intern deelnemen aan de volgende activiteiten? (kruis aan)
Sport (turnles):        ☐    JA    ☐   NEEN  ☐  WEET IK NIET
Spel:                            ☐    JA    ☐   NEEN  ☐ WEET IK NIET
Zwemmen:                ☐    JA    ☐   NEEN  ☐  WEET IK NIET
Fietsen:                      ☐    JA    ☐   NEEN  ☐ WEET IK NIET
Andere: ……………. 
Draagt de intern een bril? (kruis aan) ☐    JA    ☐   NEEN  ☐  WEET IK NIET
Gebruikt de intern andere hulpmiddelen? (kruis aan) ☐    JA    ☐   NEEN  ☐  WEET IK NIET
Bijvoorbeeld een rolwagen, een gehoorapparaat, een spalk, aangepast bestek, … 
Welke? …………….…………….…………….…………….…………….…………….…………….
Bij hoogdringendheid kan het dat jouw huisarts wordt gecontacteerd.  
Naam en voornaam huisarts:
Telefoonnummer:

Andere diensten of artsen betrokken? 
Is de intern in behandeling bij een dokter, een logopedist, een kinesist, een revalidatiecentrum, een psycholoog,…?      ☐ JA      ☐ NEEN   ☐ WEET IK NIET

Bij wie en waarvoor?
	Welke arts/dienst? 
	Telefoonnummer
	        Waarvoor? Reden? 
	                              Laatste bezoek 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	








Neemt de intern dagelijks geneesmiddelen?     ☐    JA       ☐   NEEN        ☐  WEET IK NIET
Geneesmiddelen of medicatie (vraag jouw apotheker of arts voor een overzicht)
Datum: Klik of tik om een datum in te voeren.
                                                                      




Werd de intern gevaccineerd tegen klem(tetanus)?
(kruis aan) ☐   NEEN ☐  WEET IK NIET  ☐   JA, op datum:
U kan via Vitalink de vaccinatiegegevens van uw kind terugvinden. 
Hoe werkt Vitalink? 


Heeft de intern een allergie? (kruis aan) ☐    JA    ☐   NEEN  ☐  weet ik niet 
Bijvoorbeeld gevoelig of allergisch voor pollen, huisdieren, noten, melk, antibiotica, insectenbeten of andere stoffen? Wat is een allergie? 

Waarvoor? Wat kunnen we doen bij een opkomende allergie? 





Heeft de intern bepaalde ziekten of moeilijkheden? (kruis aan)
	☐  Astma
	· Hartaandoening

	☐  Suikerziekte
	☐  Moeilijkheden met spreken 

	☐  ADHD
	☐  Moeilijkheden met horen 

	☐  Huidaandoeningen
	☐  Moeilijkheden met zien 

	☐  Epilepsie
	☐  Andere:




Heeft de intern verpleegkundige ondersteuning nodig omwille van één van bovenvermelde ziekten of moeilijkheden?  ☐    JA    ☐   NEEN  ☐  WEET IK NIET

Zijn er andere punten waarmee wij op het onderwijsinternaat best rekening houden? 
(Bijvoorbeeld vlug moe, bedplassen, slaapwandelen, gevoelig voor zon,…)





Datum: Klik of tik om een datum in te voeren.

Naam en handtekening ouders[footnoteRef:11], tenzij de leerling meerderjarig is:  [11:  De “ouders” oefenen het ouderlijk gezag uit over de leerling in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd.
] 

Naam en handtekening leerling, vanaf 12 jaar en indien handelingsbekwaam:

[bookmark: _Toc191031149]Voorbeeld ‘toezicht op inname medicatie’
Geachte ouders (tenzij de intern meerderjarig is)[footnoteRef:12],  [12:  De “ouders” oefenen het ouderlijk gezag uit over de intern in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd.
] 


Geachte intern, 

Wij kunnen op onderwijsinternaat niet zomaar medicatie toedienen aan uw kind. Wij zijn ons bewust van internen met medische noden op ons internaat. 
Omdat het toedienen van medicatie wettelijk niet zomaar kan, wensen wij hierover de volgende
afspraken te maken met u:
· Vermijd zoveel mogelijk de toediening van medicatie op internaat;
· Het toezicht houden op de inname van medicatie door het personeel kan enkel mits de meest recente instructies van de apotheker of een voorschrift van de arts. 
· Het personeelslid dat toezicht houdt, voert het voorschrift stipt en correct mogelijk uit;
· Het toezichthoudende personeelslid kan nooit verantwoordelijk gesteld worden voor eventuele bijwerkingen die de leerling ondervindt;
· Een intern die zelfstandig medicatie inneemt, doet dit op eigen verantwoordelijkheid;
· Als de intern onzorgvuldig omspringt met deze medicatie (bv. verspreiden onder andere internen op school), valt dit onder het sanctiebeleid van het onderwijsinternaat. 

Met vriendelijke groet, 

De directeur, 












[bookmark: _Toc191031150]Toestemmingsformulier ‘toezicht op inname medicatie’
IDENTITEITIT INTERN
Naam en voornaam van de intern: ……………………………………………………… 
Geboortedatum van de intern: ……………………………………………………………
CONTACTGEVENS BEHANDELENDE ARTS/VERPLEEGKUNDIGE
Naam en voornaam:
Telefoonnummer:
Bereikbaarheid: 
CONTACTGEGEVENS APOTHEKER 
Naam en voornaam:
Telefoonnummer:
Bereikbaarheid: 

AFSPRAKEN: Bijvoorbeeld wanneer wordt er contact opgenomen met de behandelende arts/verpleegkundige of apotheker? Evaluatie van nieuwe medicatie en eventuele bijwerkingen?






HANDTEKENINGEN VOOR AKKOORD dat de ouders en/of intern toestemming geven aan de onderwijsinstelling  …..…… voor de toezicht op inname medicatie. 
	Naam & voornaam de ouders[footnoteRef:13] :  [13:  De “ouders” oefenen het ouderlijk gezag uit over de leerling in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd.] 


	Naam & voornaam de intern(vanaf 12 jaar en indien handelingsbekwaam): 

	Naam & voornaam de niet-gezondheidsbeoefenaar / schooldirecteur: 


	Handtekening voor akkoord:

	Handtekening voor akkoord:

	Handtekening(en) voor akkoord:


	Datum van attestering : Klik of tik om een datum in te voeren.







Voeg eventueel een kopie van het medicatieschema ter ondersteuning toe. 
Stempel en handtekening behandelende arts/vpk/apotheker


vv


vv


vv




vv









v







Datum van medicatieschema : Klik of tik om een datum in te voeren.
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[bookmark: _Toc191031151] Voorbeeldbrief ‘toestemming voor toedienen van medicatie’ 
Geachte ouders (tenzij de intern meerderjarig is),[footnoteRef:14]  [14:  De “ouders” oefenen het ouderlijke gezag uit over de intern in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd.
] 


Geachte intern,

Wij kunnen op het onderwijsinternaat niet zomaar medicatie toedienen aan uw kind. Wij zijn ons bewust van leerlingen met medische noden op onze internaat. 
Omdat het toedienen van medicatie wettelijk niet zomaar kan, wensen wij hierover de volgende
afspraken te maken met u:
· Vermijd zoveel mogelijk de toediening van medicatie op internaat;
· De toediening van medicatie door het onderwijsinternaatspersoneel l kan enkel mits de meest recente instructies van de apotheker of een voorschrift van de arts. 
· Het personeelslid voert het voorschrift stipt en correct uit;
· Het personeelslid kan nooit verantwoordelijk gesteld worden voor eventuele bijwerkingen die de leerling ondervindt;


Met vriendelijke groet, 

De directeur, 

















[bookmark: _Toc191031152]Toestemmingsformulier ‘toestemming voor toedienen van medicatie’

DENTITEITIT INTERN
Naam en voornaam van de intern: ……………………………………………………… 
Geboortedatum van de intern: ……………………………………………………………
CONTACTGEVENS BEHANDELENDE ARTS/VERPLEEGKUNDIGE
Naam en voornaam:
Telefoonnummer:
Bereikbaarheid: 
CONTACTGEGEVENS APOTHEKER 
Naam en voornaam:
Telefoonnummer:
Bereikbaarheid: 

AFSPRAKEN: Bijvoorbeeld wanneer wordt er contact opgenomen met de behandelende arts/verpleegkundige of apotheker? Evaluatie van nieuwe medicatie en eventuele bijwerkingen?






HANDTEKENINGEN VOOR AKKOORD dat de ouders en/of intern toestemming geven aan de onderwijsinstelling  …..…… voor het toedienen van medicatie. 
	Naam & voornaam de ouders[footnoteRef:15] :  [15:  De “ouders” oefenen het ouderlijk gezag uit over de leerling in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd.] 


	Naam & voornaam de intern(vanaf 12 jaar en indien handelingsbekwaam): 

	Naam & voornaam de niet-gezondheidsbeoefenaar / schooldirecteur: 


	Handtekening voor akkoord:

	Handtekening voor akkoord:

	Handtekening(en) voor akkoord:


	Datum van attestering : Klik of tik om een datum in te voeren.







Datum van medicatieschema : Klik of tik om een datum in te voeren. 


vv


vv


vv




vv









v







Voeg eventueel een kopie van het medicatieschema ter ondersteuning toe. Stempel en handtekening behandelende arts/vpk/apotheker
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[bookmark: _Toc191031153]Formulier ‘registratie inname van medicatie’ 
Naam van de intern: ……………………………………………………………………………………….

	Naam medicatie 
	Dosis 
	Tijdstip en datum van inname 
	Wijze van inname 
	Toegediend door 
	Dubbele controle door
	Opmerkingen (bijwerkingen,)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	





[bookmark: _Toc191031154]Voorbeeldbrief Activiteiten van het dagelijks leven of ADL-taken 
Geachte ouders (tenzij de intern meerderjarig is)[footnoteRef:16],  [16:  De “ouders” oefenen het ouderlijke gezag uit over de intern in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd.
] 


Geachte intern

Het onderwijsinternaat wil ook internen die extra verpleegkundige zorgen vereisen zo goed mogelijk begeleiden. Uw kind heeft hulp nodig in bepaalde omstandigheden. Deze hulp wordt door u georganiseerd en kan mits afspraken, doorgaan op onderwijsinternaat. Indien u daar niet kan voor zorgen, kan ons onderwijsinternaat dit eventueel op zich nemen.

Graag hadden wij hierover de volgende afspraken gemaakt:
· Het onderwijsinternaatspersoneel kan niet verplicht worden, zij engageren zich vrijwillig;
· Het personeelslid dat de handeling uitvoert, engageert zich om het voorschrift stipt en correct uit te voeren;
· Het internaatsteam kan nooit verantwoordelijk gesteld worden voor problemen die uw kind ondervindt na het correct uitvoeren van deze ADL-taken;
· Bij twijfels of vragen vanuit het internaatsteam kan het nodig zijn dat het onderwijsinternaat contact opneemt met de behandelende arts/verpleegkundige.


Met vriendelijke groet,


De directeur,











[bookmark: _Toc191031155]Toestemmingsformulier ADL-taken 
IDENTITEIT INTERN
Naam en voornaam van de intern: ……………………………………………………… 
Geboortedatum van de intern: ……………………………………………………………
CONTACTGEVENS BEHANDELENDE ARTS/VERPLEEGKUNDIGE
Naam en voornaam:
Telefoonnummer:
Bereikbaarheid: 
Omschrijving van de ADL handeling (beschrijving van de zorg, criteria voor toediening, omschrijving en
vindplaats van materiaal, beschrijving handeling, vereiste nazorg): 
· Hygiënische zorgen bij personen met ADL-dysfunctie. 
· Dagelijkse zorg aan een geheeld stoma zonder wondzorg.
· Vocht- en voedseltoediening bij personen zonder slikstoornissen langs orale weg helpen verrichten.
· Meting van de parameters behorende tot een beperkt aantal biologische functiestelsels: temperatuur, hartslag, bloeddruk, gewicht, saturatie, meting van glycemie door capillaire bloedafname (enkel bij gestabiliseerde diabetici).
· Het spoelen van neus, ogen en oren.
· Therapeutische baden, warmte-en koudetherapie.
· Verwijderen van losse vreemde voorwerpen uit het oog[footnoteRef:17]. [17:  Zodra bijv. metaal- of glassplinters dreigen letsels te veroorzaken in het weefsel dient de patiënt doorverwezen naar aangepaste (medische) hulp.] 


HANDTEKENINGEN VOOR AKKOORD dat de ouders en/of intern toestemming geven aan de onderwijsinstelling  …..…… voor het uitvoeren van één of meerdere ADL-taken. 

	Naam & voornaam de ouders[footnoteRef:18] :  [18:  De “ouders” oefenen het ouderlijk gezag uit over de leerling in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd.] 


	Naam & voornaam de intern (vanaf 12 jaar en indien handelingsbekwaam): 

	Naam & voornaam de niet-gezondheidsbeoefenaar / schooldirecteur: 


	Handtekening voor akkoord:

	Handtekening voor akkoord:

	Handtekening(en) voor akkoord:


	Datum van attestering : Klik of tik om een datum in te voeren.




[bookmark: _Toc191031156]Voorbeeldbrief ‘toestemming voor verpleegkundige handelingen door een bekwame helper mits instructie/opleiding’ 

Geachte ouders[footnoteRef:19] (tenzij de leerling meerderjarig is),  [19:  De “ouders” oefenen het ouderlijk gezag uit over de leerling in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd.] 

Geachte intern,
Het onderwijsinternaat wil ook internen die extra verpleegkundige zorgen vereisen zo goed mogelijk begeleiden. Uw kind heeft hulp nodig in bepaalde omstandigheden. Deze hulp wordt door u georganiseerd en kan mits afspraken, doorgaan op onderwijsinternaat. Indien u daar niet kan voor zorgen, kan ons onderwijsinternaat dit eventueel op zich nemen.
Graag hadden wij hierover de volgende afspraken gemaakt:

· Het onderwijsinternaatspersoneel kan niet verplicht worden, zij engageren zich vrijwillig;
· Het personeelslid dat de handeling uitvoert, engageert zich om het voorschrift van de behandelende arts/verpleegkundige stipt en correct uit te voeren;
· Het internaatsteam kan nooit verantwoordelijk gesteld worden voor problemen die uw kind ondervindt na het correct uitvoeren van deze verpleegkundige zorgen;
· Bij twijfels of vragen vanuit het onderwijsinternaatspersoneel l kan het nodig zijn dat school/het CLB contact opneemt met de behandelende arts/verpleegkundige.
· Het onderwijsinternaatspersoneel handelt enkel na ontvangst van een voorschrift van de behandelende arts/ verpleegkundige, een zorgplan en een instructie/opleiding. 

Met vriendelijke groet, 
 
De directeur, 






[bookmark: _Toc191031157]Toestemmingsformulier ‘voor verpleegkundige handelingen door een bekwame helper mits instructie/opleiding’
LUIK OM IN TE VULLEN DOOR DE BEHANDELENDE ARTS/VPK
IDENTITEIT INTERN 
Naam en Voornaam van de intern: ……………………………………………………… 
Geboortedatum van de intern: ……………………………………………………………
CONTACTGEVENS BEHANDELENDE ARTS/VERPLEEGKUNDIGE 
Naam en voornaam:
Telefoonnummer:
Bereikbaarheid: 

LUIK OM IN TE VULLEN DOOR DE BEHANDELENDE ARTS/VPK
Startdatum:                                                                                       Einddatum: 
Evaluatiedatum: 
AFSPRAKEN 
Welke verpleegkundige handeling(en) mag/mogen de bekwame helper(s) uitvoeren? 

Waarschuwingscriteria: 


Welke instructie (meerdere bekwame helpers mogelijk)? 
Welke opleiding (op naam van één bekwame helper)? 


Zorgplan: 


HANDTEKENINGEN VOOR AKKOORD door de behandelende arts/VPK, de ouders en/of intern die toestemming geven aan de onderwijsinstelling  …..…… voor het uitvoeren van één of meerdere
 verpleegkundige handeling(en) mits een instructie/opleiding door de behandelende arts/vpk.
	Naam & voornaam de ouders[footnoteRef:20] :  [20:  De “ouders” oefenen het ouderlijk gezag uit over de leerling in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd.] 


	Naam & voornaam de intern (vanaf 12 jaar en indien handelingsbekwaam): 

	Naam & voornaam bekwame helper: 


	Handtekening voor akkoord:

	Handtekening voor akkoord:

	Handtekening(en) voor akkoord:


	Datum van attestering : Klik of tik om een datum in te voeren.
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Naam geneesmiddel, voedingssupplement, 
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dagen deze medicatie in?)

Wanneer wordt deze medicatie genomen? En hoeveel 

tabletten/ druppels per moment worden er genomen 
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zelfstandig of is er toezicht 

nodig bij de inname?  

 


Microsoft_Excel_Worksheet.xlsx
Blad1

		Naam geneesmiddel, voedingssupplement, homeopathisch product (naam op de doos & de dosis) 		Frequentie (neemt de leerling dagelijks/ wekelijks/ 14 dagen deze medicatie in?)		Wanneer wordt deze medicatie genomen? En hoeveel tabletten/ druppels per moment worden er genomen 		Doet de leerling dit zelfstandig of is er toezicht nodig bij de inname?  
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Naam geneesmiddel, 

voedingssupplement, 

homeopathisch product 

(naam op de doos & de 

dosis) 

Wijze van toediening Begindatum & Einddatum medicatie

Frequentie (neemt de 

leerling dagelijks/ wekelijks/ 

14 dagen deze medicatie in?)

Aandachtspunten / 

opmerkingen (bewaren van 

de geneesmiddelen/ 

wanneer contact opnemen 

met de behandelende 

arts/vpk)

 


Microsoft_Excel_Worksheet1.xlsx
Blad1

		Naam geneesmiddel, voedingssupplement, homeopathisch product (naam op de doos & de dosis) 		Wijze van toediening		Begindatum & Einddatum medicatie		Frequentie (neemt de leerling dagelijks/ wekelijks/ 14 dagen deze medicatie in?)		Aandachtspunten / opmerkingen (bewaren van de geneesmiddelen/ wanneer contact opnemen met de behandelende arts/vpk)		Wanneer wordt deze medicatie genomen? En hoeveel tabletten/ druppels per moment worden er genomen 		Doet jouw kind dit zelfstandig of is er toezicht nodig bij de inname?  

		 























































































NIET WISSEN

		via de mond

		intramusculair

		subcutaan 

		verstuiven 

		spoelen 

		suppo (rectaal) 

		inhaleren

		transdermaal/via huid (pleister)

		sublinguaal (onder de tong)

		via de sonde 






image5.emf
Naam geneesmiddel, 

voedingssupplement, 

homeopathisch 

product (naam op de 

doos & de dosis) 

Wijze van toediening Begindatum & Einddatum medicatie

Frequentie (neemt de leerling 

dagelijks/ wekelijks/ 14 

dagen deze medicatie in?)

Aandachtspunten / 

opmerkingen (bewaren van 

de geneesmiddelen/ 

wanneer contact opnemen 

met de behandelende 

arts/vpk)

 


Microsoft_Excel_Worksheet2.xlsx
Blad1

		Naam geneesmiddel, voedingssupplement, homeopathisch product (naam op de doos & de dosis) 		Wijze van toediening		Begindatum & Einddatum medicatie		Frequentie (neemt de leerling dagelijks/ wekelijks/ 14 dagen deze medicatie in?)		Aandachtspunten / opmerkingen (bewaren van de geneesmiddelen/ wanneer contact opnemen met de behandelende arts/vpk)		Wanneer wordt deze medicatie genomen? En hoeveel tabletten/ druppels per moment worden er genomen 		Doet jouw kind dit zelfstandig of is er toezicht nodig bij de inname?  

		 























































































NIET WISSEN

		via de mond

		intramusculair

		subcutaan 

		verstuiven 

		spoelen 

		suppo (rectaal) 

		inhaleren

		transdermaal/via huid (pleister)

		sublinguaal (onder de tong)

		via de sonde 
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Naam geneesmiddel, voedingssupplement, 

homeopathisch product (naam op de doos & de 

dosis) 

Frequentie (neemt de cliënt 

dagelijks/ wekelijks/ 14 

dagen deze medicatie in?)

Wanneer wordt deze medicatie genomen? En 

hoeveel tabletten/ druppels per moment worden er 

genomen 

Doet de intern dit 

zelfstandig of is er toezicht 

nodig bij de inname?  

 


Microsoft_Excel_Worksheet3.xlsx
Blad1

		Naam geneesmiddel, voedingssupplement, homeopathisch product (naam op de doos & de dosis) 		Frequentie (neemt de cliënt dagelijks/ wekelijks/ 14 dagen deze medicatie in?)		Wanneer wordt deze medicatie genomen? En hoeveel tabletten/ druppels per moment worden er genomen 		Doet de intern dit zelfstandig of is er toezicht nodig bij de inname?  

		 








Microsoft_Excel_Worksheet4.xlsx
Blad1

		Naam geneesmiddel, voedingssupplement, homeopathisch product (naam op de doos & de dosis) 		Wijze van toediening		Begindatum & Einddatum medicatie		Frequentie (neemt de leerling dagelijks/ wekelijks/ 14 dagen deze medicatie in?)		Aandachtspunten / opmerkingen (bewaren van de geneesmiddelen/ wanneer contact opnemen met de behandelende arts/vpk)		Wanneer wordt deze medicatie genomen? En hoeveel tabletten/ druppels per moment worden er genomen 		Doet jouw kind dit zelfstandig of is er toezicht nodig bij de inname?  

		 























































































NIET WISSEN

		via de mond

		intramusculair

		subcutaan 

		verstuiven 

		spoelen 

		suppo (rectaal) 

		inhaleren

		transdermaal/via huid (pleister)

		sublinguaal (onder de tong)

		via de sonde 






Microsoft_Excel_Worksheet5.xlsx
Blad1

		Naam geneesmiddel, voedingssupplement, homeopathisch product (naam op de doos & de dosis) 		Wijze van toediening		Begindatum & Einddatum medicatie		Frequentie (neemt de leerling dagelijks/ wekelijks/ 14 dagen deze medicatie in?)		Aandachtspunten / opmerkingen (bewaren van de geneesmiddelen/ wanneer contact opnemen met de behandelende arts/vpk)		Wanneer wordt deze medicatie genomen? En hoeveel tabletten/ druppels per moment worden er genomen 		Doet jouw kind dit zelfstandig of is er toezicht nodig bij de inname?  

		 























































































NIET WISSEN

		via de mond

		intramusculair

		subcutaan 

		verstuiven 

		spoelen 

		suppo (rectaal) 

		inhaleren

		transdermaal/via huid (pleister)

		sublinguaal (onder de tong)

		via de sonde 
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