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Overenskommelse om utférande av egenvard

Skola Klass

Elevens namn

Behandlande lakare

Intyg om egenvard och behandlingsplaner bifogas dar féljande instruktioner* ska framga:
1.ratt lakemedel 2.rétt elev 3.ratt dos 4.ratt tidpunkt 5.1akemedel forvaras pa lamplig plats

Egenvard som ska utféras och tidperiod

Personal som far utfora egenvarden

Namn: Jag accepterar uppdraget(underskrift),
att acceptera uppdraget innebér att forvissa
sig om att det ar *:

Utsedda av

Datum Underskrift rektor Namnfortydligande

Jag/vi som vardnadshavare samtycker till att personal som ar involverad i elevens egenvard far

ta del av nodvandig medicinsk information om eleven, skolan far ha ett informationsbyte med
behandlande lakare kring ovanstaende elevs egenvard.

Vardnadshavare (1) Vardnadshavare (2)
FOrnamn Férnamn

Efternamn Efternamn

Telefon Telefon

Datum Underskrift (1) Underskrift (2)
Datum Underskrift (1) Underskrift (2)
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