
 

  

 

Lokala riktlinjer för läkemedelshantering
inom förskola, grundskola, gymnasieskola och anpassad grundskola 

Förskola, skola, gymnasieskola 

Barnets/elevens namn Personnummer 

Aktuellt när förskolan, skolans, gymnasieskolan personal bistår barnet/eleven vid läkemedelsintag. (Observera att detta inte gäller 
skolsköterskor som lyder under ett annat regelverk). Detta dokument ska finnas som bilaga till ett åtgärdsprogram. 

Medicinskt ansvar 
Medicinskt ansvarig doktor 

Arbetsplats Telefonnummer 

Föräldraansvar 
Föräldrarna har ansvar för sitt barns läkemedel, under kontraktstid/skoltid samt att aktuell personal får erforderlig undervisning. 

Detta innebär: 
 att barnets/elevens sjukdom/symptom är känd för personalen. 
 att läkemedlet om möjligt skall vara dosdelat, i dosett, när barnet /eleven kommer till förskolan/skolan 
 att personalen är informerad om läkemedlet 

- varför det skall tas 
- hur det skall tas 
- när det skall tas 

Personalansvar 
Att medicinen förvaras på ett säkert sätt. Personalen ger läkemedlet enligt de instruktioner som föräldrarna givit. 

Personalen ha att i akttaga, att det är: 
 rätt person 
 rätt läkemedel 
 rätt dos 
 rätt tidpunkt 
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Barnets / elevens sjukdom / symptom 

Barnets / elevens läkemedel samt dosering 

Datum Underskrift, förälder Telefon, dagtid 

Intygar att ovanstående information mottagits (personal inom förskola, skola, gymnasieskola, anpassad grundskola) 

Intygar att ovanstående information mottagits (personal inom förskola, skola, gymnasieskola, anpassad grundskola) 
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Behandling av personuppgifter 

Vi behandlar dina personuppgifter i syfte att bedöma din ansökan. Behandlingen sker med stöd av artikel 6 e) och 9.2 g) 
EU:s Dataskyddsförordning samt 3 kap. 3 § dataskyddslagen (2018:218). Uppgifterna bevaras i 10 år och gallras sedan. 

Personuppgiftsansvarige är grund- och förskolenämnden. 

Läs mer om hur vi behandlar dina personuppgifter och vilka rättigheter du har på haninge.se/personuppgifter. 
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