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Einverstandniserklarung fur den Notfall
(Rechtsgrundlage § 66b Abs. 2 Schulunterrichtsgesetz)

Ich bin damit einverstanden, dass im Notfall unten angefiihrte Lehrkrafte meinem Kind die unten
angefuhrten Medikamente laut arztlichem Notfallplan verabreichen sowie weitere MalRnahmen laut
Notfallplan setzen (zB Lagerung)

3) bei Mehrfachnennungen siehe angehéangte Liste

Ich habe die Lehrkrafte Uber die Erforderlichkeit der Verabreichung von den unten angefiihrten
Notfallmedikamenten aufgrund folgender Erkrankung bzw. Allergie

aufgeklart und die Notfallsituation, in der meinem Kind die unten angefuhrten Medikamente zu
verabreichen sind, genau besprochen. Die Medikamente werden von mir in ordnungsgemafiem Zustand
in der Originalverpackung der ermachtigten Lehrkraft samt Beipacktext zur Verfligung gestellt und
rechtzeitig erneuert.

Ich halte mit den Lehrkraften regelmafRigen Kontakt und stelle ihnen einen immer aktuellen genauen
Notfallplan und zumindest zwei aktuelle Telefonnummern zur Verfiigung.

Telefon 1 . Telefon 2: .

Ich nehme zur Kenntnis, dass eine Haftung der Lehrkraft bzw. Schule ausgeschlossen ist.

Ort, Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

Die unten angeflihrten Notfallmedikamente miissen wie folgt verabreicht werden:

Name des Medikamentes Art der Verabreichung Dosis

Ort, Datum Name und Unterschrift der Arztin/des Arztes

Abbildungen: lllustrationsbiiro Miller-Wegner
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2 FORMULAR ,,UBERTRAGUNGSERKLARUNG* |

Der Arzt Uberprift das Vorliegen der Voraussetzungen des Patienten und der
betreuenden Person zur Ubertragung der arztlichen Tatigkeit. Wenn alle
Voraussetzungen zutreffen, kann durch Unterschrift eine formelle
Ubertragundserklarung erstellt werden..

2.1 VORAUSSETZUNGEN PATIENT

FRAGE JA | NEIN
1. Der Patient befindet sich nicht in einer Einrichtung zur medizinischen
oder psychologischen Behandlung, Pflege oder Betreuung?

2.2 VORAUSSETZUNGEN BETREUENDE PERSON - LAIE

FRAGE (Eine der drei folgenden Fragen muss zutreffen) JA [ NEIN
1. Die betreuende Person ist eine Angehorige des Patienten? ODER:
2. Der Patient befindet sich in der Obhut der betreuenden Person? ODER:
3. Die betreuende Person steht zum Patient in einem o6rtlichen und/oder
personlichen Naheverhaltnis?

FRAGE JA | NEIN
Die betreuende Person fuhrt die Ubertragene Tatigkeit nicht
gewerbsmaRig® aus?

2.3 PFLICHTEN DES ARZTES

FRAGE JA | NEIN

1. Der Arzt hat die betreuende Person Uber die Vorgehensweise bei der
Durchflhrung der einzelnen arztlichen Tatigkeit informiert?

2. Der Arzt hat sich von den Fahigkeiten, Fertigkeiten und Kenntnissen
der betreuenden Person fur die Ubertragene(n) arztliche(n)
Tatigkeit Uberzeugt?

Die betreuende Person wurde vom Arzt Uber die Moglichkeit der Ablehnung und
des jederzeitigen Riicktritts der Ubernahme der arztlichen Téatigkeit informiert und
nimmt die Ubertragung sowie die Verantwortung fiir die ordnungsgemafe und
pflichtbewusste Durchfiihrung an.

Unterschrift / Stempel Arzt Unterschrift betreuende Person

® Im Sinne von selbstandig und auf wirtschaftlichen Ertrag und Erfolg ausgerichtet.
Empfehlung ,delegierbare arztliche Tatigkeiten*
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Vereinbarung arztliche Tatigkeit
(Rechtsgrundlage: § 66b Schulunterrichtsgesetz und § 50a Arztegesetz 1998)

Hiermit ermachtige ich folgende Lehrkrafte (bitte einzeln nennen und unterschreiben bzw. bei
Mehrfachnennungen Namensliste mit Unterschriften anhangen)

3) bei Mehrfachnennung siehe angehangte Liste

an meinem Kind die unten angefiihrten Tatigkeiten bis auf Widerruf nach vorgeschriebener
arztlicher Ubertragung durchzufthren.

Ort, Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

Vom Arzt / von der Arztin auszufiillen:
Folgende Tatigkeiten sind zu den angeflihrten Zeiten /im Anlassfall (nicht Zutreffendes streichen)
durchzufiihren:

Art der Tatigkeit (z.B. Blutzuckermessung,Verabreichung Uhrzeit
von Sondennahrung etc.)

Ich habe die Ubertragung der oben angefuhrten arztlichen Tatigkeit gem.
§ 50a Arztegesetz 1998 durchgefiihrt (siehe Ubertragungserklarung).

Ort, Datum Name und Unterschrift der Arztin/des Arztes
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Vereinbarung auf Allgemeinwissen beruhende Tatigkeit
(Rechtsgrundlage § 66b Abs. 2 Z 1 SchUG)

Hiermit ersuche ich folgende Lehrkrafte (bitte einzeln nennen und unterschreiben bzw. bei
Mehrfachnennungen Namensliste mit Unterschriften anhangen)

L) PR Unterschrift:......ccooooiii e
] PP UPPPPSRRN Unterschrifti......ooi,
3 )ttt Unterschrift......ooii,

die unten angefuhrten auf Allgemeinwissen beruhende Tatigkeit/en bei meinem Kind -
sofern kein begrenzter Zeitrahmen von mir angegeben wird - bis auf Widerruf in der
Schule und bei Schulveranstaltungen zu ibernehmen. Ich gebe hiermit auch fir
jederzeitige Riickfragen meine aktuelle Telefonnummer den angefiihrten Lehrkraften

bekannt.
TelefoNn: ..

Bezeichnung der Tatigkeit von bis

Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

Ort, Datum
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Vereinbarung Medikamentenverabreichung
(Rechtsgrundlage: § 66b Schulunterrichtsgesetz und § 50a Arztegesetz 1998)

Ermachtigung durch die Erziehungsberechtigten:

Hiermit ermachtige ich die Lehrkrafte

Dl =L 1= 174 o 1= Yo o PP REPR SR

meinem Kind die unten angefiihrten Medikamente zu den angegebenen Zeiten zu
verabreichen/die Medikamenteneinnahme zu tiberwachen (nicht Zutreffendes streichen). Das
Medikament wird von mir in ordnungsgemafem Zustand in der Originalverpackung der
ermachtigten Lehrkraft samt Beipacktext zur Verfigung gestellt und rechtzeitig erneuert.

Fir Rickfragen erhalt die Lehrkraft immer meine aktuelle Telefonnummer.

Ort, Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

Die unten angefiuihrten Medikamente missen wie folgt eingenommen bzw. verabreicht werden:

Name des Medikamentes Uhrzeit Art der Dosis Dauer der
Verabreichung Einnahme

Ich habe die Ubertragung der oben angefiihrten &rztlichen Tatigkeit gem. § 50a Arztegesetz 1998
durchgefuhrt (siehe Ubertragungserklarung).

Ort, Datum Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes
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