Elevens namn Elevens personnummer (dddammdd-xxxx)

Atgird som har bedomts som egenvérd (Exempelvis handhavande av likemedel, tabletter, insulin)

Version 2017-01-18

Plats for foto

Elevens behov av hjélp att utféra egenvarden

Beskriv garna orsak till behov av egenvard, sjukdom, svarighet etc.

Medicin/atgérd Dosering

Medicin/atgérd ska ske (Ange exempelvis klockslag, ordination och/eller symtom)

fortséttning pd ovan

Ovrig information/instruktion kring egenvarden

fortsdttning pa ovan

Vid akut situation (Eventuell &tgérd, kontakt, sjukvérd eller inte aktuellt)

fortsdttning pd ovan

Vid akut situation ska all/flertalet av personalen kunna bista vid egenvérden OJA [0 NEJ
Egenvardplanen kompletteras med behandlingsmeddelande fran likare angdende akutmedicin, etc. OJA O NEJ
Behandlande lakares underskrift* (Signeras av skollikare i vissa fall) Namnfortydligan

Datum for uppféljning/omprévning av egenvard Plats/ort

Vardnadshavares underskrift Vardnadshavares underskrift

Personal behjélplig vid egenvard underskrift

Stallféretradare personal vid sjukdom etc. underskrift

Rektors underskrift Ort och datum

Original skrivs i tre exemplar, ett till vardnadshavare, ett till rektor och ett till behjélplig personal, en kopia i skolans egenvérdpdrm, tillgéinglig for samtlig personal.

Dokumentet uppdateras vid eventuella féréndringar men som minst infér skolstart, varje hésterminsstart

* Underskrift av |akare behovs endast om detta dokument anvénds som egenvardsplan



