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EGENVARDSPLAN | SKOLAN

OVERENSKOMMELSE OM UTFORANDE AV EGENVARD GALLANDE

AVSER LASAR:

Elevens férnamn och efternamn

Elevens personnummer

Skola

Klass

SJUKDOM/HALSOPROBLEM

Sjukdom/Hélsoproblem/Egenvard som ska utféras

Tidsperiod (datumintervall alternativt I6pande)

Behandlande ldkare/Arbetsstille

BEHOVER ELEVEN BEHANDLAS MED LAKEMEDEL | SKOLAN?

LAKEMEDEL

jald nejd

Lakemedlets namn

Dos (mdngd och antal ggr per dag)

Hur intas lakemedlet? (munnen, stjdrten, annat sdtt)

Lakemedlet forvaras (var i skolan)

Klockslag/tidpunkt att ge ldkemedel (alternativt akut vid symtom)

Symtom pa eleven da lakemedlet ska ges akut

FORALDRARNA ANSVARAR ATT:

- lakemedlet ar i originalférpackning
markt med elevens namn, personnummer,
lakemedlets namn och dosering
- lakemedlet inte ar for gammalt
- pedagoger &r informerade om:
e VARFOR lakemedlet ska tas
e HUR lakemedlet ska tas
e NAR lakemedlet ska tas

PEDAGOGERNA ANSVARAR ATT LAKEMEDLET GES:

- till ratt elev
- i ratt dos
- vid rétt tidpunkt

HANDLINGSPLAN OVER EGENVARD | SKOLAN (férslagsvis plan med instruktioner, rutin vid sérskilda tillfdllen,

informationséverféring, vem kontaktas vid behov)
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EGENVARDSPLANEN FORNYAS VARJE LASAR OCH UPPDATERAS/UTVARDERAS/AVSLUTAS (forslagsvis vid IUP samtal)

PEDAGOG/ER SOM VARIT DELAKTIG VID UPPRATTANDE AV EGENVARDSPLANEN

VARDNADSHAVARE (1)

VARDNADSHAVARE (2)
For- och efternamn

For- och efternamn

Telefonnummer dagtid

Telefonnummer dagtid

0 Jag samtycker till att skolpersonalen som &r involverad i barnets/elevens egenvard
far ta del av n6dvandig medicinsk information om barnet/eleven.
Jag medger ocksa att skolan far ha informationsutbyte med behandlande
sjukvardsenhet kring ovanstaende barns/elevs egenvard om det ar nodvandigt.
Datum Vardnadshavares underskrift Namnfortydligande
Datum Vardnadshavares underskrift

Namnfortydligande

PEDAGOG/ER SOM TAGIT DEL AV EGENVARDSPLANEN (signatur)
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