
Medikamentenplan 
� Ich (Wir) bin (sind) damit einverstanden, dass die Einnahme der unten aufgeführten Medikamente durch die Betreuenden unterstützt 

werden kann. 
� Ich (Wir) bin (sind) damit nicht einverstanden. Die Einnahme der Medikamente erfolgt ohne Mithilfe der Betreuenden. 

Medikamentenname Einnahmezeitpunkt Dossierung Hinweise/ Bemerkungen/ Nebenwirkungen* 

*Die Angabe der bekannten Nebenwirkungen durch die Medikamenteneinnahme sind zwingend erforderlich.

________________________ ____________________________________ 
Ort, Datum   Unterschrift des/der Sorgeberechtigten 
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