
                                        
  
  Överlåtelse av medicinering 
 
 
 
 

Reviderad: 2007-10-01  1 

 
 
 
Barnet/elevens namn:  ………………………………………Personnr:   ..………….. 
 
Spår:  …………………………………………………… 
 
 

Överlåtelse 
 
Föräldransvar 
Föräldern har ansvar för sitt barns läkemedel, som skall ges under barnets vistelsetid i 
förskolan/skolan/fritids. Detta innebär att föräldern måste se till  

• att medicinen ej passerat utgångsdatum 
• att personalen är skriftligt informerad om läkemedlet och  

• varför det skall ges  
• hur det skall ges  
• när det skall ges. 

 
 
Pedagogansvar 
Pedagogerna är i läkemedelshanteringen föräldrarnas ställföreträdare och ger läkemedlet 
enligt instruktioner som föräldern givit. (se bifogad handlingsplan) 
Pedagogerna har att iaktta att det är: 

• rätt barn/elev 
• rätt läkemedel 
• rätt styrka/dos 
 

 
…………………………….. 
Datum: 
 
………………………………………..  ………………………………………… 
Vårdnadshavares underskrift                                          Vårdnadshavares underskrift 
 
………………………………………..  ………………………………………. 
Tel/mobil dagtid 
 
…………………………………………….. 
Rektors underskrift 
 
Lämnas till berörd pedagog för vidarebefordran till rektor och skolsköterska (för elever i 
skola/fritids) 



                                       
                                         

                                            Handlingsplan för barn/elev  
                                      i behov av medicinering  
                                      på förskola/skola/fritids 
 
 

Reviderad: 2007-10-01  2 

 
 
Klistra in foto av 
barnet 
 

 
 
Handlingsplanen gäller för:   ……………………………………personnr:  ……….. 
 
Upprättad den:   ……………… gäller from…………..tom ………………………. 
 
Barnets/elevens sjukdom/diagnos:   ………………………………………….. 
 
Var skall medicinen förvaras:   ……………………………………………….. 
 
 

Beskriv barnets symtom vid insjuknande: (bifoga gärna information om sjukdomen) 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

 

När och hur skall medicinen ges: (bifoga gärna bruksanvisning) 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

 

Namn och telefonnummer till den/de som skall kontaktas: 

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………................................

   


