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Egenvard — behandling med lakemedel i skolan

Vid till exempel astma, allergi, epilepsi, diabetes och svar koncentrationsstorning kan eleven
behova likemedelsbehandling under skoltid. De hér riktlinjerna giller bade vid regelbunden
medicinering och nér ldkemedel ges vid behov.

Med egenvard menar man enkla vardhandlingar, till exempel att 6verldmna iordningstallt
lakemedel. Egenvard fér utforas av skolpersonal efter fordldrars instruktion. Fordldrarna
ansvarar for att personalen dr informerad om likemedlet: varfor, hur och nér det ska tas,
effekter och eventuella biverkningar. Personal som pé fordlders uppdrag tagit pa sig uppgiften
att ge ldkemedel ska forvissa sig om att det &r ritt elev, rétt ldkemedel, ritt dos och rétt
tidpunkt. Skolpersonal har ingen laglig skyldighet att ata sig en sddan arbetsuppgift.

Det ar behandlande ldkare som avgdr om en vardhandling ska rdknas som egenvérd eller inte.
Om det inte dr egenvard ar det hélso- och sjukvard och faller da under regelverket for
lakemedelshantering HSLF-FS 2017:37, respektive for delegering SOSFS1997:14. For
hilso- och sjukvérd kravs personal med sirskild kompetens.

Eftersom det dr 1ampligt att Elevhilsans medicinska insats har kdinnedom om en elev har
behov av medicinering under skoltid ldmnas kopia av bifogad blankett ifylld till
skolskoterskan. Skolskdterskan eller skolldkaren hjélper givetvis till med radgivning vid
behov, men det ar fordldrarna som ansvarar for elevens likemedel under skoltid. Elevhélsans
medicinska insats har inte ansvar for hur likemedel forvaras 1 skolan.



¥ Oskarshamns
kommun

Medicinering som egenvard
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Denna blankett ska fyllas i av vdrdnadshavare i samband med likemedelsbehandling i skolan

Namn

Personnummer

Skola

Klass

Medicinskt ansvarig lakare

Lakemedelsnamn, styrka och dos

Nar och hur den ska ges (till exempel i munnen med

ett glas vatten)

Orsak till medicinering

Vad behdver eleven hjalp med

Symtom vid behovsmedicinering

Atgarder att vidta. Om du anvénder penna, skriv gérna pa baksidan eller bifogat papper

Lakemedelsnamn, styrka och dos

Nar och hur den ska ges (till exempel i munnen med

ett glas vatten)

Orsak till medicinering

Vad behdéver eleven hjalp med

Symtom vid behovsmedicinering

Atgéarder att vidta. Om du anvander penna, skriv garna pa baksidan eller bifogat papper

Telefon hem

Telefon vardnadshavare

Telefon vardnadshavare

Telefon annan vuxen

Vid kraftig allergisk reaktion hos eleven, ring 112!

Du som vérdnadshavare har det yttersta ansvaret for ditt barns medicinering!
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Denna blankett ska fyllas i av vdrdnadshavare i samband med likemedelsbehandling i skolan

Namn

Personnummer

Skola

Klass

Medicinskt ansvarig lakare

Lakemedelsnamn, styrka och dos

Nar och hur den ska ges (till exempel i munnen med

ett glas vatten)

Orsak till medicinering

Vad behdver eleven hjalp med

Symtom vid behovsmedicinering

Atgarder att vidta. Om du anvénder penna, skriv gérna pa baksidan eller bifogat papper

Lakemedelsnamn, styrka och dos

Nar och hur den ska ges (till exempel i munnen med

ett glas vatten)

Orsak till medicinering

Vad behdéver eleven hjalp med

Symtom vid behovsmedicinering

Atgéarder att vidta. Om du anvander penna, skriv garna pa baksidan eller bifogat papper

Telefon hem

Telefon vardnadshavare

Telefon vardnadshavare

Telefon annan vuxen

Vid kraftig allergisk reaktion hos eleven, ring 112!

Du som vérdnadshavare har det yttersta ansvaret for ditt barns medicinering!
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Vardnadshavares ansvar

e Personalen édr informerad om hur, nir och varfor lakemedlet ska ges
Likemedlet ar markt med elevens namn och personnummer
Liakemedlet forsvaras pd ett sdkert sitt och utgadngsdatum inte passerats
ev. apparater som anvinds vid medicineringen rengors

Meddela skolan om medicineringen éndras.

Tacksam om ny blankett [dmnas in varje 14sar eller vid personalbyte.

Personalens ansvar

Ritt elev

Ritt lidkemedel
Ratt dos

Rétt tidpunkt

Jag som vardnadshavare ger personal ritt att ge mitt barn/ungdom ldkemedel enligt

ordination.
Datum Datum
Vardnadshavares underskrift Vardnadshavares underskrift
Namnfértydligande Namnfortydligande

Jag som personal har tagit del av informationen om elevens ldkemedel

Datum

Underskrift personal

Namnfortydligande

Blankett forvaras hos ansvarig skolpersonal samt kopia till rektor och skolskdterska



	Egenvård – behandling med läkemedel i skolan
	Medicinering som egenvård
	Vårdnadshavares ansvar
	Personalens ansvar


	Datum: 
	Datum_2: 
	Namnförtydligande: 
	Namnförtydligande_2: 
	Datum_3: 
	Namnförtydligande_3: 
	Namn: 
	Personnummer: 
	Skola: 
	Klass: 
	Medicinskt ansvarig läkare: 
	Läkemedelsnamn styrka och dos: 
	När och hur den ska ges till exempel i munnen med ett glas vatten: 
	Orsak till medicinering: 
	Vad behöver eleven hjälp med: 
	Symtom vid behovsmedicinering: 
	Åtgärder att vidta Om du använder penna skriv gärna på baksidan eller bifogat papper: 
	Läkemedelsnamn styrka och dos_2: 
	När och hur den ska ges till exempel i munnen med ett glas vatten_2: 
	Orsak till medicinering_2: 
	Vad behöver eleven hjälp med_2: 
	Symtom vid behovsmedicinering_2: 
	Åtgärder att vidta Om du använder penna skriv gärna på baksidan eller bifogat papper_2: 
	Telefon hem: 
	Telefon vårdnadshavare: 
	Telefon vårdnadshavare_2: 
	Telefon annan vuxen: 


