DANDERYDS KOMMUN

Overenskommelse om utférande av egenvard

Férskola/skola

Avdelning/klass

Barnet/elevens namn

Personnummer

Behandlande lakare

[ ] Intyg om egenvard och behandlingsplanering bifogas

Egenvard som ska utféras och tidsperiod

Personal som far utfora egenvarden

Namn:

Jag accepterar uppdraget (underskrift) *:

*Las mer om vad uppdraget innebar pa nasta sida

Utsedda av:
Datum Underskrift rektor Namnfortydligande
[] Jag/vi som vardnadshavare samtycker till att forskole/skolpersonal som ar involverad i

barnets/elevens egenvard far ta del av nédvandig medicinsk information om barnet/eleven.

Jag/vi medger ocksa att forskolan/skolan far ha informationsutbyte med behandlande
sjukvardsenhet kring ovanstaende barns/elevs egenvard

Vardnashavare (1)

Vardnadshavare (2)

Férnamn

Férnamn

Efternamn

Efternamn

Telefon dagtid

Telefon dagtid

Datum Underskrift (vardnadshavare 1)

Namnfortydligande

Datum Underskrift (vardnadshavare 2)

Bildningsforvaltningen Danderyds kommun

Namnfortydligande




DANDERYDS KOMMUN

Overenskommelse om utférande av egenvard

Att acceptera uppdraget innebdr att forvissa sig om att det ar:

e Réatt lakemedel/behandling
e Rattbarn

e Rattdos

e Ratt tidpunkt

e Att ldkemedlet forvaras pa lamplig plats utom rackhall for barn.

Bildningsforvaltningen Danderyds kommun



