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PRIVOLITEV ZA DAJANJE ZDRAVILA
S podpisom enega od staršev oz. skrbnikov se dovoljuje strokovnemu delavcu, ki ga pooblasti vrtec, dajanje predpisanega zdravila med prebivanjem otroka v vrtcu ob pojavu opredeljenega bolezenskega stanja otroka ter vodenje evidence o dajanju zdravila (Priloga 2: Evidenca o dajanju zdravila).
Naziv vrtca, enote: ________________________________________________________
Naslov: _________________________________________________________________



Ime in priimek enega od staršev oz. skrbnikov: ________________________________________________________________________________

Telefonska številka: _________________________________

Kraj in datum: ______________________________________

Podpis: ____________________________________________


EVIDENCA O DAJANJU ZDRAVILA
Skladno s pisno privolitvijo enega od staršev oz. skrbnikov (Priloga 1: Privolitev za dajanje zdravila), se dovoljuje strokovnemu delavcu, ki ga pooblasti vrtec, dajanje predpisanega zdravila med prebivanjem otroka v vrtcu ob opredeljenem bolezenskem stanju otroka ter vodenje evidence o dajanju zdravila.
Naziv vrtca, enote: ________________________________________________________

Naslov: _________________________________________________________________


Datum in ura dajanja zdravila:

	1
	
	6
	

	2
	
	7
	

	3
	
	8
	

	4
	
	9
	

	5
	
	10
	


Ime in priimek pooblaščene osebe (strokovnega delavca): ________________________________________________________________________________

Kraj in datum: _________________________________
Podpis:_______________________________________
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Ime in priimek otroka: _____________________________________________________________  


Datum rojstva: _______________     Naslov: ____________________________________________


Bolezensko stanje: _________________________________________________________________


Simptomi (znaki, na katere moramo biti pozorni): _______________________________________________________


_________________________________________________________________________________________________


Zdravilo: ____________________________________  Odmerek zdravila: _____________________


Kako damo zdravilo (npr. v usta, črevo, kožo): ________________________________________________________


Kdaj damo zdravilo:


Datum začetka zdravljenja: _________________  Datum zaključka zdravljenja: _________________


Pogostost dajanja zdravila: _________________  Ura dajanja zdravila v vrtcu: __________________


Mogoči stranski učinki zdravila: _______________________________________________________


_________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________














Ime in priimek zdravnika: _________________________________________________________  Zdravstveni zavod:_______________________________________________________________


Naslov: ________________________________________________________________________


Telefonska številka: __________________________________


Kraj in datum: _______________________________________


Podpis: _________________________________                   Žig: 











PRILOGA 2








Ime in priimek otroka: ___________________________________________________________  


Datum rojstva: _______________     Naslov: _________________________________________


Bolezensko stanje: ______________________________________________________________


Zdravilo: _________________________________  Odmerek zdravila: _____________________


Kako damo zdravilo (npr. v usta, črevo, kožo): ___________________________________________________


Kdaj damo zdravilo:


Datum začetka zdravljenja: ________________  Datum zaključka zdravljenja: ______________


Pojav stranskega učinka zdravila: __________________________________________________


_____________________________________________________________________________











