1(4)
NORRKOPING

Centrala barn- och elevhilsan

Egenvard i forskola och skola

Elevens namn Fodelsedatum Telefon

Forskola/skola Barngrupp/klass

Viérdnadshavare/myndig elev Telefon dagtid Mobiltelefon

Viérdnadshavare Telefon dagtid Mobiltelefon

Mentor Telefon dagtid Mobiltelefon

Rektor Telefon dagtid Mobiltelefon
Vardnadshavare

Vardnadshavare kan overlata egenvérdinsatser till skolpersonal.

Forskolans/skolans blankett Egenvdrd i forskola och skola fylls i.

Egenvérdsplan utfirdas i vissa fall av hélso- och sjukvardspersonal inom sjukvéarden och ska tydliggora vilka
egenvardsinsatser som personal ska utfora och vilka atgdrder som ska vidtas om barnets/elevens hilsotillstand
forédndras. Vardnadshavare fyller i egenvardsblanketten, informerar och instruerar personal samt ansvarar for att
hélla egenvardsblankett, likemedel och material uppdaterade. Aven kassera gamla likemedel

Egenvérdsplan #r utfirdad av hilso- och sjukvarden Ja [0 Nej [

Samtycke

O Jag samtycker till att berérd personal informeras om min/mitt barns egenvard. Samtycket giller ocksa
for skolskdterska och skolldkare.

O Ja, jag samtycker till informationsutbyte mellan forskolan/skolan och hilso- och sjukvérden géllande
min/mitt barns egenvard.

O Nej, jag samtycker inte till informationsutbyte mellan forskolan/skolan och hilso- och sjukvérden.

Forskola/skola avses rektor, ansvarig lérare, forskolldrare och elevhélsans personal. Hilso- och
sjukvard menas ansvarig ldkare eller annan ansvarig legitimerad hilso- och sjukvardspersonal.

Underskrift

Ort och datum Ort och datum
Vardnadshavare/myndig elev Vardnadshavare
Vardnadshavare Vardnadshavare 2

Forskolan/skolan utgar ifran att vardnadshavare med gemensam vardnad agerar i samforstdnd. En underskrift innebar
vérdnadshavare med gemensam vardnad 4r eniga om dverenskommelsen for egenvardsinsatser i forskolan/skolan. Ny
egenvardsblankett ska upprittas vid fordndring, infor nytt ldsar och vid byte av skola. Mindre @ndringar under lasaret kan
inforas pa befintlig egenvardsblankett som dé ska dateras och signeras av vardnadshavare/myndig elev. Egenvardsblanketter
hanteras enligt forskolans/skolans rutin och utbildningskontorets informationshanteringsplan.
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Egenvardsinsatser
(om egenvardsinsatsen innefattar lakemedel ska de forvaras i originalforpackning och ldkemedlets namn, dos, intervall,

nér, hur, max antal doser ska framga)

Kontakta vardnadshavare

(t.ex. vid vilka symtom, nér)

Omedelbara atgarder vid forsamrat hélsotillstand

(vilka atgérder ska personal genomfora)

Forskola/skola
Rektor accepterar att egenvardsinsatser utfors enligt barnets/elevens egenvéardsplan och egenvérdsblankett och

har tagit del av information i Rutin Egenvdrd i forskola och skola. Sékerstillt att berdrd personal har fatt
instruktion och undervisning angdende egenvardsinsatsen.

Egenvardsuppdraget galler

Fr.o.m. datum: T.0.m. datum:

Underskrift

Rektors underskrift Namnfortydligande
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Personal som blivit instruerade och undervisade
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Namn

Telefonnummer

Behandling av personuppgifter

De personuppgifter du lamnar behandlas enligt dataskyddsforordningen (GDPR). For mer

information, se kommunens integritetspolicy pa (https://norrkoping.se/om-

webbplatsen/behandling-av-personuppgifter ).
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