Kopiera detta dokument och forvara tillsammans
med aktuella lakemedel

his

GLUNTENS

MONTESSORISKOLA

Egenvard - likemedelshantering - staende lakemedel -
skola/forskola

Vardnadshavarna ansvarar for att medicinen delas i dosett och att dos och styrka
stimmer enligt ordinationen. Vardnadshavarna ansvarar for kontroll av
lakemedlets utgdngsdatum. Skolan har ett ansvar for att eleven far hjélp med sin
egenvard till exempel att ta sitt aktuella ldkemedel nér eleven vistas i skolan.
Likemedel ska forvaras pd ett sdkert sétt. Egenvarden ska planeras och
dokumenteras sa att den kan utforas pa ett sdkert satt.

FElevens namn:

Personnummer:

Tidsperiod:
Behandlande lidkare:

Vardnadshavare
ansvarar for att informera
personalen om:

* Likemedlet
o Varfor det skall tas
o Hur det skall tas
o Nar det skall tas

Personalen
har att iakttaga att det &r

e Rittelev
e Ritt lakemedel
e Ritt dos

e Ritt tidpunkt

Datum/underskrift virdnadshavare 1

Datum/underskrift vardnadshavare 2

Telefonnummer dagtid

Telefonnummer dagtid

Datum/ ansvarig personal

Erséttare da ansvarig personal &r franvarande

Har skolskoterskan fatt information om egenvarden? [ ]Ja [ ]Nej

Beséksadress
Ekeby Bruk 10A
www.glunten.se

Postadress

Gluntens Montessoriskola
Ekeby Bruk 10A

752 63 Uppsala

018-56 08 69
E-post exp@glunten.se

Org.nr: 71 64 22 -55 21
Bankgiro: 5322- 8276
Plusgiro: 479 44 28-5



Staende lakemedel

Likemedel nr 1

Lakemedlets namn

Lékemedlet skall ges Klockan Dos/styrka

Likemedel nr 2

Lakemedlets namn

Lékemedlet skall ges Klockan Dos/styrka

Likemedel nr 3

Lakemedlets namn

Lékemedlet skall ges Klockan Dos/styrka

Likemedel vid behov

Likemedel nr 1

Lakemedlets namn

Lékemedlet skall ges vid foljande symptom Klockan Dos/styrka

Likemedel nr 2

Lakemedlets namn

Lékemedlet skall ges vid foljande symptom Klockan Dos/styrka

Likemedel nr 3

Lakemedlets namn

Lékemedlet skall ges vid foljande symptom Klockan Dos/styrka

Sid 2




	Personnummer: 
	undefined: 
	Behandlande läkare: 
	undefined_2: 
	Telefonnummer dagtid: 
	Datum ansvarig personal: 
	Telefonnummer dagtid_2: 
	Ersättare då ansvarig personal är frånvarande: 
	Läkemedlets namn: 
	Läkemedlet skall ges: 
	Klockan: 
	Dosstyrka: 
	Läkemedlets namn_2: 
	Läkemedlet skall ges_2: 
	Klockan_2: 
	Dosstyrka_2: 
	Läkemedlets namn_3: 
	Läkemedlet skall ges_3: 
	Klockan_3: 
	Dosstyrka_3: 
	Läkemedlets namn_4: 
	Läkemedlet skall ges vid följande symptom: 
	Klockan_4: 
	Dosstyrka_4: 
	Läkemedlets namn_5: 
	Läkemedlet skall ges vid följande symptom_2: 
	Klockan_5: 
	Dosstyrka_5: 
	Läkemedlets namn_6: 
	Läkemedlet skall ges vid följande symptom_3: 
	Klockan_6: 
	Dosstyrka_6: 
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off


