
 
 
 
 
 

 
Mosbacher Straße 57-59 
65187 Wiesbaden 
 

Stand: 10.2024 
 
 
 

 

 

Dokumentat ion  der  Ausgabe  von  Medikamenten  nach  BtMG,  
Anlage  I I I  im  Rahm en e iner  Schul fahrt  

Name, Vorname des Kindes:  __________________________________________________
      
Geburtsdatum:     _________________________  Klasse: __________________ 
 
Zeitraum und Ziel der Schulfahrt:  __________________________________________________ 
 
Name Erziehungsberechtigte/r:  __________________________________________________ 
 
Name, Amtsbezeichnung Lehrkraft: __________________________________________________ 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Name des Medikamentes: ____________________________________________________________ 
 
Menge des Medikamentes: ____________________________________________________________ 
 
Der/ die Erziehungsberechtigte/n übergibt/ übergeben der aufsichtsführenden Lehrkraft o.g. Menge des 
verordneten Medikamentes zur Verwahrung. Die aufsichtsführende Lehrkraft bestätigt den Erhalt der o. g. 
Menge des verordneten Medikamentes. Der/ die Erziehungsberechtigte/n nimmt/ nehmen zur Kenntnis, 
dass diese Dokumentation in der Schülerakte abgelegt wird. 
 
 
__________________________________________ 
Ort, Datum, Uhrzeit 
 
 
_______________________________________  _______________________________________ 
Unterschrift Erziehungsberechtigte/r   Unterschrift Lehrkraft 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Ausgabe des Medikamentes: 
 
Datum:   Uhrzeit:   Menge/ Dosis:   Handzeichen: 
 
_________________ __________________ ______________________ _________________
  
_________________ __________________ ______________________ _________________
  
_________________ __________________ ______________________ _________________
  
_________________ __________________ ______________________ _________________
  
_________________ __________________ ______________________ _________________
  
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

 
Mosbacher Straße 57-59 
65187 Wiesbaden 
 

Stand: 10.2024 
 
 
 

 

 

 
 
  

Restmenge des Medikamentes: ____________________________________________________________ 
 
O.g.  Restmenge des Medikamentes wird am Ende der Fahrt dem/ der Erziehungsberechtigte/n 
zurückgegeben. Der/ die Erziehungsberechtigte/n erklärt/ erklären den Erhalt der o.g. Restmenge.  
 
 
 
__________________________________________ 
Ort, Datum, Uhrzeit 
 
 
_______________________________________  _______________________________________ 
Unterschrift Erziehungsberechtigte/r   Unterschrift Lehrkraft 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


