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Name, Vorname

Geburtstag

  Keine Unterstützung/ Gabe durch Mitarbeiter*innen der 
 Off enen Hilfen notwendig  

    Benötigt keine Medikamente  
    Nimmt die Medikamente selbstständig ein 

  Unterstützung durch Mitarbeiter*innen notwendig
(Rückseite muss ausgefüllt werden mit Unterschrift vom Arzt!)

    Erinnerung an die Medikamenteneinnahme  
    Aufbewahrung der Medikamente   
    Medikamente müssen eingegeben werden   
    Notfallmedikament muss eventuell verabreicht werden  

  Wir nehmen zur Kenntnis, dass die ehrenamtlichen Mitarbeiter*
 innen in der Regel keine medizinischen Kenntnisse haben. 

 Eine Gabe der Medikamente durch die Mitarbeiter*innen 
 ist nur möglich wenn: 

• Eine Verordnung mit Unterschrift des Arztes / der Ärztin vorliegt 
 (z.B. Rückseite) und

• Die Medikamente vordosiert oder geblistert und beschriftet sind und

• Eine Einweisung durch die Angehörigen/ Betreuer*innen oder 
 den Arzt/die Ärztin erfolgt ist

Ort, Datum Unterschrift Nutzer*inUnterschrift Eltern / Sorgeberechtigten / Betreuer*in

Hiermit bestätigen wir, allen Voraussetzungen nachzukommen. 
Wir teilen jegliche Änderung unverzüglich den Off enen Hilfen und den 
ehrenamtlichen Mitarbeiter*innen durch eine neue ärztliche Verordnung mit. 

Off ene Hilfen der Lebenshilfe Nürnberg e. V.
Rosenplütstr. 2 • 3. OG • 90439 Nürnberg
Tel.: 0911/58793 - 761 • Fax: 0911/58793 - 765
E-Mail: off ene-hilfen@lhnbg.de
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Ärztliche Verordnung 

Name, Vorname

Geburtstag

Telefon im Notfall

Name und Dosis 
des Medikamentes 

Zeitpunkt der Verabreichung Form 
(Tablette 
Saft, etc.)

Verab-
reichung
(z.B. oral) 

Hinweise zur
Verabreichung

Aufbewah-
rung Kühl-
schrank?Morgen  Mittag Abend Nacht

Regelmäßige Medikamente

Name des 
Medikamentes 

Form 
(Tablette 
Saft, etc.)

Verab-
reichung
(z.B. oral) 

Notfall-/Bedarfssituation Dosierung
Aufbewah-
rung Kühl-
schrank?

Notfallmedikamente und Bedarfsmedikamente

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes/ der Ärztin 
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