
ÖVERENSKOMMELSE OM UTFÖRANDE AV EGENVÅRD VID  
FREINETSKOLAN HUGIN 

  
Elevens namn:​________________________________​Personnummer:_​_______________________​Klass:​____________ 
  
Behandlande läkare:​_______________________________________​vid:​________________________________________ 
 
Föräldrarna ansvarar för att personalen är informerad om: Personalen ansvarar för att:  

·   Varför läkemedlet skall tas ·   Det är rätt läkemedel 
·   Hur läkemedlet skall tas ·   Läkemedlet ges till rätt elev 
·   När läkemedlet skall tas ·   Läkemedlet ges i rätt dos 

·   Läkemedlet ges vid rätt tidpunkt/vid rätt indikation 
·    Läkemedlet förvaras på lämplig plats utom räckhåll  
      för barn  

 
Namn, styrka och form på läkemedlet​:__________________________________________________________________ 
  
Dosering, administreringssätt och -tillfälle​: _______________________________________________________________ 
  
Ordinationsorsak​: ____________________________________________________________________________________ 
  
____________________________________________________________________________________________________ 
Personal som får utföra egenvården: 

  
o ​Jag/vi som vårdnadshavare samtycker till att skolpersonal som är involverad i elevens egenvård får ta del av nödvändig 

medicinsk information om eleven. 
o​ Jag/vi medger också att skolan får ha ett informationsutbyte med behandlande sjukvårdsenhet kring ovanstående elevs 

egenvård. 
Vårdnadshavare 1                                               Vårdnadshavare 2 

  
  

____________________________________________________________________________________________________ 
Datum         Underskrift (vårdnadshavare 1)                                       Namnförtydligande 
  
____________________________________________________________________________________________________ 
Datum         Underskrift (vårdnadshavare 2)                                       Namnförtydligande 
Dokumentet gäller ett år från ovanstående datum. Originalet förvaras tillsammans med läkemedlet och en kopia lämnas till skolsköterskan. 
 
 
 

 

 

 

Namn: Jag accepterar uppdraget underskrift och datum: 

  

   

  

Namn 
  

Namn 
  

Telefon dagtid 
 

Telefon dagtid 



Personliga läkemedel /egenvård 

 
● Vårdnadshavare är huvudansvariga för sina barns medicinering.  

● Det skall göras en bedömning av elevens ansvarige läkare att åtgärden är att betrakta 

som egenvård. 

● En överenskommelse om utförande av egenvård skall skrivas om eleven har behov av 

att få läkemedel i skolan. 

● Både rektor och skolsköterska bör informeras om vilka elever som får läkemedel i 

skolan.  

● Personliga läkemedel i skolan bör finnas tillgängliga hos eleven, exv. i väskan eller i 

bänken. Maximalt en veckas behov av läkemedel får förvaras i skolan.  

● Läkemedel som skall handhas av pedagoger skall förvaras oåtkomligt för obehöriga. 

 

 

För mer information vg se Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2009:6) om bedömningen av 

om en hälso- och sjukvårdsåtgärd kan utföras som egenvård: 

https://www.socialstyrelsen.se/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsolidera

de-foreskrifter/20096-om-bedomningen-av-om-en-halso--och-sjukvardsatgard-kan-utforas-so

m-egenvard/ 

 

 

 

https://www.socialstyrelsen.se/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/20096-om-bedomningen-av-om-en-halso--och-sjukvardsatgard-kan-utforas-som-egenvard/
https://www.socialstyrelsen.se/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/20096-om-bedomningen-av-om-en-halso--och-sjukvardsatgard-kan-utforas-som-egenvard/
https://www.socialstyrelsen.se/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/20096-om-bedomningen-av-om-en-halso--och-sjukvardsatgard-kan-utforas-som-egenvard/

