
 

 
 
 

 

 
 
 
 

 
Zonnebekestraat 27 8920 Langemark 

057 48 82 62 – directeur@vbslangemark.be 
 VZW Vrij Katholiek Basisonderwijs Langemark (0445.104.888) 

www.vbslangemark.be 

Medicatiekaart 
 
 
Naam kind:  _____________________________________________________ 

Klas:    _____________________________________________________ 

Naam ouder(s):  _____________________________________________________ 

 

Naam medicijn:  _____________________________________________________ 
 

Vorm:   O  tablet    O  capsule 

   O  siroop    O  zalf 

   O  spray    O  anders: __________________ 
 

Dosering:   _____________________________________________________ 
 

Moment van _____________________________________________________ 
inname:  _____________________________________________________ 
 

Hoe bewaren? O  koelkast   O  kamertemperatuur 

 
Ik verklaar hierbij dat mijn zoon of dochter bovengenoemde medicatie mag 
toegediend krijgen door de school.  

 
Datum: ____________________  Handtekening:  
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