
 

 

 

Medizinische –Pflegerische Versorgung in der Schule 
Inhalation 

  

Name / Anschrift des Arztes: _____________________________________________________ 

 _____________________________________________________ 

  

Name des  Schülers /der Schülerin:  

 
 

Der/die o.g. Schüler/in muss in der Schule ….X inhalieren: 

       

 Inhalationsgerät: 
 

 

 Basislösung: 
 

 

 Medikament:  

 

                __________________________ 
 
Ort, Datum 

 
 

        __________________________________ 
        

Unterschrift des Arztes 

 

 

 

 

Name/ Anschrift der Erziehungsberechtigten: ____________________________________________ 

  

 
Wir beauftragen die Schule, die Verordnung des Arztes, von einer ausgebildeten Fachkraft des festangestellten 
Pflegeteams,  Lehrer durchführen zu lassen. 
Wir sind über den vorgeschriebenen Standard informiert und werden sterilen Materialien für die  
Versorgung unseres Kindes zur Verfügung  stellen. Die Reinigung, Wartung und die Desinfektions- 
 maßnahmen des Inhalationsgerätes werden von uns entsprechend Herstellerangabe durchgeführt. 
 
 
 
 

 

__________________________                                                        __________________________________ 
Ort, Datum                                                                                                                                                               Unterschrift eines Erziehungsberechtigten 

                 
 

 
 

 

 

 

 

Erich Kästner-Schule, Oelde 

LWL-Förderschule 
Förderschwerpunkt körperliche und motorische Entwicklung 

Landschaftsverband Westfalen-Lippe 

Erich Kästner-Schule, Oelde 

Hans-Böckler-Str. 14, 59302 Oelde · Telefon:02522 9357-0 

Öffentliche Verkehrsmittel: 

-ab Bahnhof mit Bus 471 bis Haltestelle  "Joan-Herman-Schwarze-Platz" 

 

Konto der LWL Finanzabteilung 
Sparkasse Münsterland Ost, BLZ 400 501 50, Konto Nr. 409 706 

IBAN DE53 4005 0150 0000 4097 06, BIC WELADED1MST  

 


