
 

 

 

 

Ärztliche Anordnung zur Verwendung von Wundschutzcreme in der Krabbelstube 

Name des Kindes: _______________________________________ 
Geburtsdatum: __________________________________________ 

Name der Einrichtung (Krabbelstube): Gemeindekrabbelstube Windhaag/Perg 

 

Ärztliche Anordnung: 

Hiermit wird bestätigt, dass bei oben genanntem Kind die Anwendung einer 
Wundschutzcreme im Rahmen der pflegerischen Maßnahmen (z. B. beim Wickeln) 
medizinisch erforderlich ist. 

Bezeichnung der Wundschutzcreme: 

 

Anwendungsbereich (z. B. Windelbereich): 

 

Häufigkeit der Anwendung: 
☐ bei jedem Wickeln 
☐ bei Bedarf 
☐ Sonstiges: ______________________________________________ 

Besondere Hinweise (z. B. Allergien, Hautzustand, Dauer der Anwendung): 

 

 

 

 

 

Ort, Datum: __________________________________________________ 

Name des Arztes / der Ärztin: _________________________________ 

Unterschrift & Stempel: 


