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LAPSEN YKSILÖLLINEN LÄÄKEHOITOSUUNNITELMA 

 
 

Huoltaja vastaa siitä, että lapsen lääkehoidon tarve ja lääkehoidon kannalta kaikki tarvittava tieto on 

käytettävissä. Huoltaja vastaa myös lapsen yksilöllisen lääkkeen toimittamisesta ja tiedon 

siirtämisestä tarvittaessa toiseen kuntaan tai muulle koulutuksen järjestäjälle. Kaikki lapsen 

lääkehoitoon osallistuvat tahot toimivat yhteistyössä huoltajien kanssa. Suunnitelma päivitetään 

riittävän usein, vähintään lukuvuosittain ja aina kun lääkehoidossa tapahtuu muutoksia. 

 

Varhaiskasvatuksessa ja perusopetuksessa annetaan vain lääkärin lapselle/nuorelle määräämiä 

reseptilääkkeitä. Lääkkeen on aina oltava alkuperäispakkauksessa ja siitä on käytävä ilmi annostus. 

 

LAPSEN LÄÄKEHOITOSUUNNITELMA 

 

Lapsen nimi ja henkilötunnus: _________________________________________________ 

 

Huoltaja ja puhelinnumero, mistä tavoittaa päivän aikana:__________________________________ 

 

Huoltaja ja puhelinnumero, mistä tavoittaa päivän aikana:__________________________________ 

 

 

TIEDOT LÄÄKKEESTÄ JA LÄÄKEHOIDOSTA 

 

 

Lääke 1. 

 

Lääke 2. 

 

 

LÄÄKEHOITOON PEREHDYTTÄMINEN 

 

Henkilökunnan perehdyttämisestä lapsen lääkehoitoon vastaa:______________________________ 

Lääkkeen nimi:________________________________________________________ 

 

Sairaus, jonka hoitoon lääkettä käytetään:______________________________________________ 

Lääkkeen annostus ja antotapa:______________________________________________________ 

Lääke vastaanotettu, pvm ja työntekijän nimikirjaimet: ___________________________________ 

Lääkkeen viimeinen käyttöpäivä ja säilytys:__________________________________________ 

_ 

 

 

Lääke vastaanotettu, pvm ja työntekijän nimikirjaimet: ___________________________________ 

Lääkkeen viimeinen käyttöpäivä ja säilytys:____________________________________________ 
Lääkkeen nimi:________________________________________________________ 

 

Sairaus, jonka hoitoon lääkettä käytetään:______________________________________________ 

Lääkkeen annostus ja antotapa:______________________________________________________ 

Lääke vastaanotettu, pvm ja työntekijän nimikirjaimet: ___________________________________ 

Lääkkeen viimeinen käyttöpäivä ja säilytys:____________________________________________ 

 



________________________________________________________________________________ 

 

Hoitavan tahon yhteystiedot:_________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

Menetelmätavat poikkeustilanteissa (esim. retket, leirikoulut, liikuntatunnit, vuorohoito):_________ 

________________________________________________________________________________ 

 

 

LÄÄKEHOITOON LIITTYVÄT TOIMENPITEET JA SEURANTA 

 

Muut mahdolliset toimenpiteet esim. verensokerin mittaaminen: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Seurataan seuraavia oireita: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Huoltajiin ollaan yhteydessä seuraavissa tilanteissa: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Terveydenhoitajaan tai lasta hoitavaan tahoon ollaan yhteydessä seuraavissa tilanteissa: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Ambulanssi kutsutaan seuraavissa tilanteissa: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Lääke tai lääkkeen antamisessa käytetty väline hävitetään: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

TÄMÄ LÄÄKEHOIDON SUUNNITELMA ON LAADITTU YHTEISTYÖSSÄ 

HUOLTAJAN KANSSA 

 

Lääkehoitosuunnitelmaa laatimassa olleet henkilöt: _________/_________ 20_____ 

 

 

_________________________ _______________________  ___________________________ 

 

 

__________________________________         _________________________________________ 

Lapsen huoltajan allekirjoitus   Lapsen huoltajan allekirjoitus 

 

 

Päivähoidon esimies nähnyt   __________________________ ______/________20______ 


