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Toestemmingsformulier toezicht op inname medicatie 

Identiteit jongere / intern 

Naam en voornaam jongere / intern:  _________________________________________________________ 

Geboortedatum van de jongere / intern: _____ /_____ / ________ 

 

Contactgegevens behandelende arts / verpleegkundige: 

Naam en voornaam: _______________________________________________________________________ 

Telefoonnummer: _________________________________________________________________________ 

Bereikbaarheid: __________________________________________________________________________ 

Voorschrift behandelende arts / verpleegkundige: 

Akkoord van de behandelende arts / verpleegkundige, (naam & voornaam) ____________________________ 
__________________  geeft toestemming aan de bekwame helper (naam & voornaam)  
_______________________________________ voor het toezicht op medicatie-inname van de jongere / 
intern (naam & voornaam) __________________________________________________________________. 

 

Naam 
geneesmiddel, 

voedings- 
supplement,  

homeopathisch 
product  

(naam en de 
dosis) 

Begin- en 
einddatum 
medicatie 

Wijze van 
toediening * 

Frequentie (neemt 
de leerling 

dagelijks/wekelijks
/14 dagen deze 
medicatie in)? 

Aandachtspunten / 
opmerkingen (bewaren 

van de geneesmiddelen/ 
wanneer contact 
opnemen met de 

behandelende 
arts/verpleegkundige) 

Wanneer wordt 
deze medicatie 

genomen?  
En hoeveel 

tabletten/druppel
s per moment 

worden er 
genomen? 

      

      

      

      

      

      

 

Startdatum: ___ /___ /______ tot  einddatum: ___ / ___ /_____ 
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*Verduidelijking bij ‘wijze van inname’. 

o Via de mond 
o Intramusculair 
o Subcutaan 
o Verstuiven 
o Spoelen 
o Supo (rectaal) 
o Inhaleren 
o Transdermaal / via huid (pleister) 
o Sublinguaal (onder te tong) 
o Via sonde 

 
 
 

Wettelijke 

opvoedingsverantwoordelijke** 
Naam en voornaam 

________________________ 

________________________ 

De bekwame intern 
Naam en voornaam 

 
___________________ 

___________________ 

De bekwame helper 
Naam en voornaam 

 
_____________________ 

 
_____________________ 

Directeur 
onderwijsinternaat 
Naam en voornaam 

___________________ 

___________________ 

Handtekening voor akkoord: 

 

 

 

 

 

Handtekening voor 
akkoord: 

Handtekening voor 
akkoord: 

Handtekening voor 
akkoord: 

 

Datum van attestering: _____ /_____ /________ 

 

Stempel en handtekening behandelende arts / verpleegkundige: 

 

 

 

 

 

 

**Ik verklaar hierbij dat ik het ouderlijke gezag uitoefen over de NIET bekwame leerling in kwestie, ofwel als wettelijke ouder ofwel als wettelijke voogd. Een 

geldige (schriftelijke of mondelinge) toestemming kan enkel gegeven worden door de wettelijke ouder, door de wettelijke voogd of door de bekwame leerling 
(art.12 wet betreffende de rechten van de patiënt B.S. 26 09 2002) zelf. 
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