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Oppas zieke kinderen

Identifi catiegegevens

Gewoontes

Voeding

Informatie over gewoontes, medicatie en voeding

Slaap
● Fopspeen:        ja        neen
● Knuff el:             ja        neen Zo ja, welke? ............................................................................................................
● Slaaphouding:        buik         rug          zijde
● Donkere slaapruimte:             ja        neen   

Verzorging
● Zalf:        ja        neen   Zo ja, welke? .......................................................................................................................
● Bij peuters: gaat je kind al op het potje?          ja        neen
● Verwittigt je kind als het op potje moet?           ja        neen

Medische aspecten
● Maakt je kind gemakkelijk koorts?        ja        neen
● Heeft je kind allergieën?        ja        neen   Zo ja, welke? ......................................................................................... 

           TIJDSTIP
● Flesje(s): .....................................................................       .................................
● Middagmaal: ...............................................................       .................................
........................................................................................       .................................
● Fruitpap/vieruurtje: ......................................................       .................................
........................................................................................       .................................
● Drinken: ......................................................................       .................................
● Moet de maaltijd gemixt/geplet worden?                                 ja        neen
● Kan je kind:       alleen eten of moet het       geholpen worden? ...............................................................................

Naam van ziek(e) kind(eren)        Geboortedatum
.........................................................................................     ........................................................................................
.........................................................................................     .........................................................................................
Naam ouder: ...................................................................      Naam ouder 2: ...............................................................
GSM ouder: ....................................................................      GSM ouder 2: .................................................................
Tel. werk: ........................................................................      Tel. werk: ........................................................................  

Aan deze publicatie kunnen geen rechten worden ontleend. Zij is louter indicatief bedoeld.
Uitgifte: 23_0631 2023 - NL 
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Medicatie

Bijkomende gegevens

Aandachtspunten

● Mag je kind in de tuin?        ja        neen
● Extra informatie over het kind:  ................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................

Bezorg het medisch attest aan de oppasser, uiterlijk de laatste dag van de oppas. Indien je een wijziging of annulatie 
telefonisch doorgeeft aan CM vóór 12 uur (dit is een wijziging vanaf 01/07/2023) op de dag voorafgaand aan de op-
pas (voor oppas op maandag: uiterlijk op vrijdag vóór 12 uur), betaal je geen bijdrage voor de geannuleerde dag(en) 
of uren. Bij een annulatie na 12 uur of op de dag van de geplande oppas, betaal je de aangevraagde uren.

      De verantwoordelijke van de oppasdienst mag mij telefonisch bevragen over de kwaliteit van de oppasbeurt.
Telefoonnummer: ......................................   Naam van ouder: ....................................................................................

Handtekening voor akkoord:

...................................................................   Datum: ..............................

Bij koorts vanaf .............................. graden mag volgende medicatie door de oppasser worden toegediend:
......................................................................................................................................................................................
De oppasser mag de medicatie toedienen zoals vermeld op onderstaand schema:

Opmerkingen: 
.....................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................

Naam behandelende dokter:
............................................................................................................................Telefoon: ..........................................

Medicatieschema

 Naam geneesmiddel                                                    Hoeveelheid        Voor eten      Tijdens eten     Na eten       Tijdstip          Wijze van toedienen

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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