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[bookmark: _GoBack]Lääkehoitosopimus				        		 						

Lapsen nimi ________________________________________________________________

Syntymäaika _____________________________________________________

Paikka, jossa lääkehoitoa toteutetaan ________________________________________________________________

Sairaus __________________________________________________________ 
Lääkkeet _________________________________________________________

Sairaus___________________________________________________________   
Lääkkeet _________________________________________________________

Sairaus __________________________________________________________ 
Lääkkeet _________________________________________________________


Sopimus koskee seuraavaa/seuraavia lääkkeitä:

	
Lääkkeen nimi ja vahvuus
	
Annostus
	
Antoreitti
	
Milloin lääkettä annetaan/missä tilanteessa
	
Muuta huomioitavaa

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	



Lapsen huoltajat:
* perehdyttävät henkilökunnan lääkkeenantoon ja säilytykseen (myös toiminta poikkeamatilanteissa esim. jos lääke unohtuu tai lääkettä saa liikaa).
*  laativat yhdessä henkilökunnan kanssa lääkehoitosopimuksen
* huolehtivat tarvittaessa henkilökunnalle uuden tiedon lääkärin määräämästä lapsen lääkinnässä tapahtuneesta muutoksesta.
*  huolehtivat, että päivähoitopaikassa ja koulussa on tarpeeksi voimassa olevaa lääkettä sekä toimittavat tarpeettomat tai vanhentuneet lääkkeet apteekkiin hävitettäväksi.


Pääsääntöisesti huoltajat toimittavat lääkkeet kouluun. Lääkkeet kulkevat siis aikuiselta aikuiselle.

*vastaavat henkilökunnan perehdyttämisestä lapsen siirtyessä toiseen päivä- hoitopaikkaan tai loma-ajan päivystykseen 
						

Lääkehoidossa noudatetaan ”Turvallinen lääkehoito, Opas lääkehoitosuunnitelman tekemiseen sosiaali- ja terveydenhuollossa (STM 2015:14).”  ohjeita sekä FSHKY:n Seudullista varhaiskasvatuksen ja perusopetuksen lääkehoitosuunnitelmaa (2020).

Toteutuksen kirjaamisessa ja seurannassa käytetään hoidettavan lapsen henkilökohtaista seurantalomaketta.

							

Paikka ja aika  __________________________


	__________________________________
	Yksikön toiminnasta vastaava esimies


	__________________________________
	Opettaja/luokanvalvoja/koulunkäyntiavustaja / koulu


	___________________________________
	Lapsen lähiaikuinen / varhaiskasvatus

          
Lapsen huoltajille on selvitetty lääkehoidon järjestelyt ja allekirjoituksellaan hyväksyvät lääkehoidon toteutuksen.



Paikka ja aika  _____________________________

Huoltajien allekirjoitukset, nimen selvennykset ja yhteystiedot:

                    
 ____________________________        	______________________________


_____________________________	______________________________


_____________________________	______________________________



						Liite 2
LAPSEN LÄÄKEHOIDON TOTEUTTAMINEN                                                                                                             
SEURANTALOMAKE

Lapsen nimi _________________________________________________________ syntymäaika ___________________

Paikka, jossa lääkehoitoa annetaan 

________________________________________________

	Lääkkeen nimi
	Lääkkeen annostus
	Lääkkeen antoreitti
	pvm ja klo
	Lääkkeen antaja
	Milloin lääke annettu/mitä oireita oli?
	poikkeamat/
muuta huomioitavaa

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	






