UBF170 2020-04-27/AH

Haninge

W kommun

-

Overenskommelse om utférande av egenvard

Forskola/skola

Avdelning/klass

Barnets/elevens namn

Personnummer

Behandlande lakare

|:| Intyg om egenvard och behandlingsplanering bifogas.

Egenvard som ska utforas

Tidsperiod

Personal som far utféra egenvarden

Namn

Jag accepterar uppdraget (underskrift) *:

* Las mer om vad uppdraget innebar pa baksidan

Datum Underskrift férskolechef/rektor

Namnfértydligande

|:| Jag/vi som vardnadshavare samtycker till att forskolepersonal/skolpersonal som &r involverad i barnets/elevens egenvard
far ta del av nodvandig medicinsk information om barnet/eleven

|:|Jag/vi medger ocksa att férskolan/skolan far ha ett informationsutbyte med behandlande sjukvardsenhet kring ovanstaende

barns/elevs egenvard.

Vardnadshavare 1

Vardnadshavare 2

Foérnamn

Foérnamn

Efternamn

Efternamn

Telefon dagtid

Telefon dagtid

Datum Underskrift (vardnadshavare 1)

Datum Underskrift (vardnadshavare 1)

Namnfértydligande

Namnfértydligande
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Att acceptera uppdraget innebar att forvissa sig om att det ar:
- Ratt lakemedel/behandling

- Rétt barn

- Ratt dos

- Ratt tidpunkt

- Att lakemedlet forvaras pa lamplig plats utom rackhall for barn



	Falt: 
	Falt_1: 
	Falt_2: 
	Falt_3: 
	Falt_4: 
	Falt_5: Off
	Falt_6: 
	Falt_7: 
	Falt_8: 
	Falt_9: 
	Falt_10: 
	Falt_11: 
	Falt_12: 
	Falt_13: 
	Falt_14: 
	Falt_15: Off
	Falt_26: Off
	Falt_20: 
	Falt_23: 
	Falt_21: 
	Falt_24: 
	Falt_22: 
	Falt_25: 
	Falt_16: 
	Falt_17: 
	Falt_18: 
	Falt_19: 


