
Protocol medicijnverstrekking en 
medisch handelen KWS 
 

Inleiding 
Elke leerkracht op de KWS krijgt wel eens te maken met een leerling die klaagt over pijn, zoals 

hoofdpijn, buikpijn, oorpijn of pijn ten gevolge van een insectenbeet. Meestal is die pijn met 

eenvoudige middelen te verhelpen.  

Maar de schoolleiding krijgt ook steeds vaker het verzoek van ouders om hun kind zijn/haar 

medicijnen toe te dienen onder schooltijd. In sommige gevallen betekent dit zelfs medisch handelen 

door de leerkracht, bijv. bij het moeten geven van een injectie. 

De schoolleiding aanvaardt met het verrichten van dergelijke handelingen een aantal 

verantwoordelijkheden. Leerkrachten begeven zich dan op een terrein waarvoor zij niet 

gekwalificeerd zijn. Met het oog op de gezondheid van het kind is het van groot belang dat zij in 

dergelijke situaties zorgvuldig handelen.  

Om dit mogelijk te maken is het nodig vooraf heldere afspraken over te maken, zodat alle 

betrokkenen weten wat er van hen verwacht wordt en welke verantwoordelijkheid zij dragen. In dit 

protocol zullen de volgende drie situaties worden behandeld: 1) het kind wordt ziek op school, 2) het 

verstrekken van medicijnen op verzoek en 3) medisch handelen. 

Het kind wordt ziek op school 
Het kan natuurlijk altijd gebeuren dat een kind pijn krijgt of ziek wordt tijdens een lesdag. De 

leerkracht is dan het eerste aanspreekpunt, maar hij/zij is natuurlijk geen deskundige en zal daarom 

met terughoudendheid handelen. Bij twijfel zal daarom altijd een (huis)arts worden geraadpleegd. 

Het uitgangspunt van de KWS is dat een ziek kind naar huis gaat en dat hieraan voorafgaand altijd de 

ouders worden geraadpleegd/geïnformeerd. Wanneer de leerkracht inschat dat het kind met een 

eenvoudig middel geholpen kan worden, vindt overleg met de ouders plaats om toestemming voor 

de verstrekking van het middel te vragen.  

Mocht het zo zijn dat de schoolleiding de ouders niet kan bereiken dan kan de leerkracht, eventueel 

na overleg met een collega, besluiten toch een eenvoudig middel te geven. De leerkracht blijft in dit 

geval het kind observeren om te bepalen of het misschien alsnog nodig is een (huis)arts te 

raadplegen. 

Het verstrekken van medicijnen op verzoek 
Soms krijgen kinderen middelen voorgeschreven die zij ook tijdens de schooluren moeten gebruiken, 

bijv. astmapufjes of antibiotica. De ouders vragen de KWS dan of de leerkracht deze middelen aan 

het kind wil geven. 

Om zo goed mogelijk aan dit verzoek van de ouders te kunnen voldoen, vraagt de KWS hen 

schriftelijk toestemming te geven door middel van het invullen van een speciaal document (zie 

bijlage 1). Hierin wordt o.a. vastgelegd om welke middelen het gaat, hoe vaak en in welke 

hoeveelheden ze toegediend moeten worden en gedurende welke periode de middelen verstrekt 



moeten worden. Door het vastleggen van deze gegevens geven ouders duidelijk aan wat zij van de 

KWS verwachten en de school weet op hun beurt weer precies wat zij moeten doen en waar zij 

verantwoordelijk voor zijn. 

Wanneer het gaat om het verstrekken van geneesmiddelen gedurende een lange periode zal er 

regelmatig (afhankelijk van het ziektebeeld) met ouders worden overlegd over de ziekte en het 

daarbij behorende geneesmiddelgebruik op school. 

 

Enkele richtlijnen 
- De KWS neemt alleen middelen aan die in de originele verpakking zitten en zijn 

uitgeschreven op naam van het betreffende kind. 

- Indien de middelen op school moeten worden bewaard, dan doet de KWS dit zoals 

voorgeschreven en buiten het bereik van onbevoegden. 

- De bijsluiter wordt gelezen door alle leerkrachten die het middel moeten geven, zodat zij op 

de hoogte zijn van mogelijke bijwerkingen. 

- De leerkracht die het middel geeft, noteert dit per keer op een aftekenlijst. 
- Als een kind niet goed op een medicijn reageert of als er onverhoopt toch een fout is 

gemaakt bij het toedienen van een medicijn, dan wordt direct de huisarts of specialist in het 
ziekenhuis gebeld.  

- Bij een ernstige situatie wordt direct het landelijk alarmnummer 112 gebeld. 
 

Medisch handelen 
Ook voor een langdurig ziek kind of een kind met een bepaalde handicap of afwijking is het van groot 

belang zoveel mogelijk gewoon naar school te kunnen gaan. Het kind heeft dan contact met 

leeftijdsgenootjes, neemt deel aan het normale leven van alledag op school en wordt daardoor niet 

de hele dag herinnerd aan zijn/haar handicap of ziek zijn. De KWS zet zich in om dit zo goed mogelijk 

te faciliteren op een voor iedere betrokkene zo veilig mogelijke manier. De verantwoordelijkheid 

voor de schoolgang ligt echter te allen tijde bij de ouders. 

In uitzonderlijke situaties, vooral als er sprake is van een medische situatie die al langer bestaat, 

wordt door de ouders wel eens een beroep op schoolleiding en leraren gedaan om medische 

handelingen te verrichten. Te denken valt daarbij aan het geven van sondevoeding of het meten van 

de bloedsuikerspiegel bij suikerpatiënten door middel van een vingerprikje. Voor dergelijke 

ingrijpende handelingen moeten ouders de KWS schriftelijk toestemming geven (zie bijlage 2). 

Zonder deze toestemming kan de KWS niets doen.  

Alleen in uitzonderlijke gevallen en na uitgebreid overleg met alle betrokkenen, de schriftelijke 

toestemming van de ouders en een gedegen instructie van de leerkracht die de medische handeling 

moet uitvoeren (zie bijlage 3), kan een verzoek van ouders tot medisch handelen van de school 

worden ingewilligd. Het schoolbestuur behoudt echter altijd het recht geen medewerking te 

verlenen aan het verrichten van medische handelingen door leerkrachten op school. 

 

 

 

 



 

Bijlage 1 - Het verstrekken van medicijnen op verzoek  
 
Verklaring: Toestemming tot het verstrekken van medicijnen op verzoek  
  
Ondergetekende geeft toestemming voor het toedienen van de hieronder omschreven medicijn(en) 
aan:   
naam leerling:  .................................................................................................................................  

geboortedatum: ...............................................................................................................................   

adres ................................................................................................................................................   

postcode en plaats: ..........................................................................................................................  

naam ouder(s)/verzorger(s): ...........................................................................................................  

telefoon thuis: .................................................................................................................................  

telefoon werk: .................................................................................................................................   

naam huisarts:  ................................................................................................................................  

telefoon: ..........................................................................................................................................  

naam specialist: ...............................................................................................................................  

telefoon: ..........................................................................................................................................    

De medicijnen zijn nodig voor onderstaande ziekte: 

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

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

Naam van het medicijn:  
 
  .........................................................................................................................................................  

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

 
Medicijn dient dagelijks te worden toegediend op onderstaande tijden:  
…… uur / …… uur / …… uur / …… uur  
  
 
 
Medicijn(en) mogen alleen worden toegediend in de volgende situatie(s):  
G D  
Dosering van het medicijn:  
 
  .........................................................................................................................................................  



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

Wijze van toediening:  
 
  .........................................................................................................................................................  

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

 
Wijze van bewaren:  
 
  .........................................................................................................................................................  

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

 
Controle op vervaldatum door: (naam) ...........................................................................................  

functie:  ............................................................................................................................................  

Ondergetekende, ouder/verzorger van genoemde leerling, geeft hiermee aan de school c.q. de 
hieronder genoemde leraar die daarvoor een medicijninstructie heeft gehad, toestemming voor het 
toedienen van de bovengenoemde medicijnen:  
 
naam:  ..............................................................................................................................................  

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

plaats ...............................................................................................................................................   

datum: .............................................................................................................................................  

Handtekening: .................................................................................................................................   

 



Instructie voor medicijntoediening:  
  
Er is instructie gegeven over het toedienen van de medicijnen op (datum) ..................................   

Door:  
naam: . .............................................................................................................................................  

functie: . ...........................................................................................................................................  

naam instelling:................................................................................................................................   

Aan:  
naam: . .............................................................................................................................................   

functie: . ...........................................................................................................................................   

naam en plaats school: ....................................................................................................................   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Bijlage 2 - Uitvoeren van medische handelingen  
 
Verklaring: Toestemming tot het uitvoeren van voorbehouden medische handelingen (BIG)  
  
Ondergetekende geeft toestemming voor uitvoering van de zogenoemde ‘medische voorbehouden 
handeling’ op school bij:  
naam leerling: . ................................................................................................................................  

 geboortedatum:. .............................................................................................................................   

adres: . .............................................................................................................................................  

postcode en plaats:. .........................................................................................................................  

 naam ouder(s)/verzorger(s): . .........................................................................................................   

telefoon thuis: .................................................................................................................................  

telefoon werk:. ................................................................................................................................   

 naam huisarts:  ...............................................................................................................................  

 telefoon: .........................................................................................................................................  

 naam specialist: ..............................................................................................................................  

 telefoon: .........................................................................................................................................  

 naam medisch contactpersoon:. ....................................................................................................  

 telefoon: .........................................................................................................................................   

Beschrijving van de ziekte waarvoor de ‘medische handeling’ op school bij de leerling nodig is:  
  .........................................................................................................................................................   

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

Omschrijving van de uit te voeren ‘medische handeling’:  
  
 .........................................................................................................................................................  

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

De ‘medische handeling’ moet dagelijks worden uitgevoerd op onderstaande tijden:  
…… uur / …… uur / …… uur / ……uur  
 De ‘medische handeling’ mag alleen worden uitgevoerd in de hieronder nader omschreven situatie:  
 
 .........................................................................................................................................................  

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

manier waarop de ‘medische handeling’ moet worden uitgevoerd:  
 
 .........................................................................................................................................................  



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

Eventuele extra opmerkingen:  
 
 ......................................................................................................................................................... 
 .........................................................................................................................................................  

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

Bekwaamheidsverklaring aanwezig (omcirkelen hetgeen van toepassing is):    ja / nee  

 

Instructie medisch handelen  
  
Instructie van de ‘medische handeling’ + controle op de juiste uitvoering is gegeven op   
 
(datum). ...........................................................................................................................................    

Door:  
naam:  ..............................................................................................................................................   

functie ..............................................................................................................................................  

 naam instelling: ...............................................................................................................................    

Aan:  
naam:  ..............................................................................................................................................   

functie:  ............................................................................................................................................  

naam en plaats school: ....................................................................................................................   



Ondergetekende:  
 
naam:  ..............................................................................................................................................   

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

plaats: ..............................................................................................................................................  

 datum: ............................................................................................................................................ .   

 
Handtekening: .................................................................................................................................  



Bijlage 3 - Bekwaamheidsverklaring  
  

Uitvoeren van medische handelingen  
Verklaring: Bekwaam uitvoeren van medische handelingen (BIG)  
  
Ondergetekende, bevoegd tot het uitvoeren van de hieronder beschreven handeling  
 
 .........................................................................................................................................................   

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

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

verklaart dat,  
(naam werknemer): .........................................................................................................................  

functie:  ............................................................................................................................................  

werkzaam aan/bij: ...........................................................................................................................   

  
na instructie door ondergetekende, in staat is bovengenoemde handeling bekwaam uit te voeren.  
De handeling moet worden uitgevoerd ten behoeve van:  
 
(naam leerling):  ...............................................................................................................................   

 
geboortedatum: ...............................................................................................................................  

  
Het uitvoeren van bovengenoemde handeling is voor de leerling noodzakelijk wegens:  

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

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

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

De hierboven beschreven handeling mag alleen worden uitgevoerd op de tijdstippen waarop de 
leerling op school aanwezig is.  
  



De hierboven beschreven handeling moet worden uitgevoerd gedurende de periode:  
 
 .........................................................................................................................................................   

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

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

Ondergetekende:  
 
naam:  ..............................................................................................................................................  

functie:  ............................................................................................................................................  

werkzaam aan/bij:. ..........................................................................................................................  

plaats: ..............................................................................................................................................  

datum:. ............................................................................................................................................  

 
Handtekening: .................................................................................................................................   

 

 


