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Egenvard med hjalp inom forskola och skola

Egenvard ordineras av behandlande lakare (ej skollakare). Onskvart ar kopia egenvardsplanen. Riktlinjer
nedan géller nar skolans personal bistar barnet med hjalp. Skolskéterskan kan vara behjalplig med
radgivning men lyder under annat regelverk och ansvarar darmed inte for egenvarden.

Eleven
Fullstandigt namn Personnummer
Atgérd som har bedémts som egenvéard Plats for foto pa eleven

Vem/vilka utfor egenvarden, t.ex. eleven sjalv eller namn pa personal

Nar utfors egenvarden, t.ex. dagtid

Det medicinska ansvaret har doktor: (ej skollakare)

Namn Arbetsplats

Vardnadshavare ansvarar for sitt barns lakemedel/aktivitet som ska ges under skola/fritidstid. Ansvaret innebar att:

« Lamna aktuell information om lakemedel och atgard dvs. varfér, vad, hur och nar ska egenvarden utféras
eller lakemedlet ges.

«  Att lakemedel lamnas pa forskola/skola, att lakemedel ej gatt ut och att lamna information om nya
ordinationer av lakemedel/atgard till berérd personal.

Personalens ansvar ar att utféra éverenskomna aktiviteter och/eller ge lakemedel enl. de instruktioner som

vardnadshavare lamnat. Personalen ska forvissa sig om att det ar ratt barn, ratt aktivitet, ratt lakemedel, ratt dos och

ratt tidpunkt.
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Handlingsplan fér vid behovs medicinering:

e Lakemedel ges vid foljande symptom:

¢ Ange lakemedel, dos samt hur medicinen ges:

¢ Vardnadshavare ska kontaktas:

« Atgard om medicinen inte far avsedd effekt (nar ska ytterligare dos ges):

Medicinen forvaras:

| handelse av att vardnadshavare eller ambulans tillkallas stannar alltid en vuxen person med eleven till
vardnadshavare eller ambulans anlander.

Denna 6verenskommelse om egenvard géller tom datum alternativt till

vardnadshavare/lakare ger information om ny ordination. Omprévning av egenvard gors av behandlande lékare.

| de fall det finns tva vardnadshavare ska bada underteckna blanketten

Vardnadshavare 1

Datum Namnteckning

Telefon dagtid Namnfortydligande

Vardnadshavare 2

Datum Namnteckning

Telefon dagtid Namnfortydligande

Kontaktperson pa skolan

Datum Namnteckning

Telefon dagtid Namnfortydligande
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