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Interne beleidsplannen/medicijnbeleid

Inleiding
Het kan incidenteel voorkomen dat leidsters van de peuterspeelzaal door ouders worden gevraagd hun kinderen medicijnen toe te dienen en medische handelingen te verrichten. Dit protocol is opgesteld om duidelijkheid te bieden over het beleid van de SPGH in deze gevallen. Centrale vraag is of wij als SPGH leidsters toestaan om medische handelingen te verrichten en medicijnen toe te dienen bij kinderen die de peuterspeelzaal te bezoeken.

Uitgangspunt

Vanuit het MT zijn wij er voorstander van om alle kinderen op de peuterspeelzaal toe te laten. Ook kinderen die ziek zijn en extra ondersteuning nodig hebben, mits zij worden begeleidt door hun ouders of een externe persoon door hun ouders aangesteld. 

Het is nadrukkelijk de keuze van individuele leidsters of zij medicijnen willen toedienen.Het uitvoeren van medische handelingen is niet toegestaan. 
Er zijn drie te onderscheiden situaties

1. Het kind wordt ziek op de peuterspeelzaal

2. Het vestrekken van medicijnen op verzoek

3. Het verrichten van medische handelingen

1. Het kind wordt ziek op de peuterspeelzaal

Indien een kind koorts krijgt, moet overgeven of gewoon niet lekker is, mag de leidster geen medicijnen toedienen. De leidster neemt contact op met de ouders. In geval van een ongeluk kan het gewenst zijn direct contact op te nemen met de huisarts van het kind. Dit moet de leidster bepalen, eventueel in overleg met de ouders.

2. Het verstrekken van medicijnen 

Leidsters mogen alleen voorgeschreven medicijnen aan kinderen verstrekken als hier vooraf schriftelijke toestemming door ouders voor is afgegeven. Het kan hierbij gaan om eenvoudige middelen, maar ook middelen die bij onjuist gebruik tot schade aan de gezondheid van het kind kunnen leiden. Daarom is het belangrijk dat duidelijk is vastgelegd om welke medicijnen het gaat, hoe vaak ze gegeven moeten worden etcetera.  In de bijlage is een toestemmingsformulier en een medicijninstructie toegevoegd. Deze dienen beiden volledig ingevuld te worden. De leidsters houden een intekenlijst bij waarop ze aangeven wanneer en door wie de medicijnen zijn toegediend. Kopieën van de formulieren dienen aanwezig te zijn op de zaal, op kantoor en bij de ouders. 

Indien het kind slecht reageert op de medicijnen of er onverhoopt toch een fout wordt gemaakt, dient de leidster direct contact op te nemen met de huisarts of de specialist in het ziekenhuis. In geval van een ernstige situatie dient direct 112 gebeld te worden. Ook de ouders dienen gebeld te worden, zij zijn eindverantwoordelijk.

3. Medische handelingen

Het verrichten van handelingen die vallen onder het “medisch handelen” worden door de leidsters van de SPGH niet uitgevoerd. Ouders moeten zelf zorgen voor hulp vanuit bijvoorbeeld de thuiszorg, die de kinderen tijdens peuterspeelzaal begeleidt. Bij medische handelingen kan gedacht worden aan het geven van sondevoeding, het meten van de bloedsuikerspiegel bij suikerpatiënten door middel van een vingerprikje, of het toedienen van een injectie. In de WET BIG staat aangegeven welke handelingen vallen onder deze zogenaamde voorbehouden handelingen. 

Bijlage 1

Overeenkomst gebruik geneesmiddelen

1. Hierbij geeft (naam ouder/verzorger):
…………………………………………………

ouder/verzorger van (naam kind):
…………………………………………………

toestemming om zijn/haar kind tijdens het verblijf bij de peuterspeelzaal:


................................................………

het hierna genoemde geneesmiddel toe te dienen bij het hierboven genoemde kind. Het geneesmiddel wordt toegediend conform het doktersvoorschrift - zie etiket van de verpakking -, dan wel het verzoek van de ouders (zelfzorgmedicatie).

2. Naam geneesmiddel:
 …………………………………………………………

3.
Het geneesmiddel wordt verstrekt op voorschrift van:

· naam en telefoonnummer behandelend arts:
…………………………………………

· naam en telefoonnummer apotheek:

…………………………………………

· op aanwijzing van ouder/verzorger zelf:
…………………………………………

4.

Naam en telefoonnummer van ouder/verzorger die in geval van nood tijdens peuterspeelzaal uren bereikbaar is:
...........................................................................

5.
Beschrijving van de ziekte of aandoening waarvoor de toediening van het geneesmiddel nodig is:
………………………………………………………………………………

6.
Het geneesmiddel dient te worden verstrekt:


van (begindatum):
………………………………………………………………………


tot (einddatum):
………………………………………………………………………

7. 
Dosering: 

..............................................................

8.
Tijdstip:


	 Uur 
	   8
	   9
	   10
	   11
	   12 
	   13
	   14
	   15
	   16
	   17
	   18

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Bijzondere aanwijzingen:
………………………………………………………

(bijvoorbeeld: zo nodig, tijdstip, uur voor/na de maaltijd, niet met melkproducten geven, zittend, op schoot, liggend, staand)

9. Wijze Wijze van toediening:

………………………………………………………


(bijvoorbeeld: via mond, neus, oor, oog, huid, anaal, anders…)

10. Het geneesmiddel zal worden toegediend door (naam leid(st)ers):


………………………………………………………………………………………

11. Het geneesmiddel dient bewaard te worden op de volgende plaats: 

(koelkast of andere plaats):
……………………………………………………………

12. Het geneesmiddel is houdbaar tot en met (houdbaarheidsdatum):

………………………………………………………………………………………

13. Evaluatiedatum:

……………………………………………………………

Leiding en leidsters van de SPGH stellen zich niet aansprakelijk voor de eventuele gevolgen van het toedienen van dit geneesmiddel. Ook nalatigheid m.b.t. het toedienen valt niet onder de verantwoordelijkheid van de leiding of de leidsters.

Voor akkoord,  

Plaats en datum:


……………………………………………………………

Naam ouder/verzorger:

………………………………………………………….…

Handtekening ouder/verzorger:
…………………………………………………………….

Namens het kindercentrum:
……………………………………………………………...

Plaats en datum:


………………………………………………………………

Naam Coordinator/(vestigings) leid(st)er:

………………………………

Handtekening Coordinator/(vestigings)leid(st)er:
………………………………

Bijlage 2.

Overeenkomst wanneer medicatie niet in de originele verpakking met bijsluiter wordt aangeleverd
De medicatie voor … .................................wordt aangeleverd zonder originele 

verpakking met bijsluiter.

Hierbij verklaart ….................................................................

Vader/moeder/verzorger dat hij/zij de volledige verantwoordelijkheid voor het toedienen van deze medicatie door betrokken groepsleidster bij zijn/haar zoon/dochter op zich neemt.

Leiding en leidsters van de SPGH stellen zich niet aansprakelijk voor de eventuele gevolgen van het toedienen van dit geneesmiddel. Ook nalatigheid m.b.t. het toedienen valt niet onder de verantwoordelijkheid van de leiding of de leidsters.

Voor akkoord,

Plaats en datum:

...............................................................

Naam ouder/verzorger:
...............................................................

Handtekening ouder/verzorger:

Namens de SPGH

Plaats en datum:

...............................................................

Naam leidster:

...............................................................

Handtekening leidster:

