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Egenvard vid diabetes typ 1

Elevens namn Fodelsedatum Telefon

Forskola/skola Barngrupp/klass

Vardnadshavare Telefon dagtid Mobiltelefon

Vardnadshavare Telefon dagtid Mobiltelefon

Mentor Telefon dagtid Mobiltelefon

Rektor Telefon dagtid Mobiltelefon
Vardnadshavare

Vardnadshavare kan 6verlata egenvardinsatser till skolpersonal. Blankett Egenvdrd vid diabetes typ 1 utgor en bilaga till barnets
Egenvdrdsplan som ska tydliggora vilka egenvardsinsatser som personal ska utféra och vilka atgarder som ska vidtas om elevens
halsotillstand férandras. Vardnadshavare fyller i egenvardsblankett, informerar och instruerar personal samt ansvarar for att
halla egenvardsblankett, ldkemedel och material uppdaterade. Ny egenvardsblankett ska upprattas vid forandring, infor nytt
lasar och vid byte av skola. Mindre dndringar under ldsaret kan inforas pa befintlig egenvardsblankett som da ska dateras och

signeras av vardnadshavare.

Egenvardsplan utfirdad av hélso- och sjukvérden Ja [1 Nej [

Samtycke

[l Jag samtycker till att ber6rd personal informeras om mitt barns egenvérd

O Jag samtycker till informationsutbyte och samrad mellan forskolan/skolan och sjukvérden
gillande mitt barns egenvard. Samtycket géller ocksé for skolskdterska och skolldkare.

[0 Nej, jag samtycker inte till informationsutbyte mellan behandlande ldkare/diabetessjukskoterska och

forskolan/skolan.

Forskola/skola avses rektor, ansvarig larare, forskolldrare eller elevhélsans personal. Hilso- och sjukvéard menas
ansvarig ldkare eller annan ansvarig legitimerad hélso- och sjukvéardspersonal.

Underskrift

Ort och datum Ort och datum
Vardnadshavare Vardnadshavare
Namnfortydligande Namnfortydligande
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Diabetes typ 1

Symptom pa lagt blodsocker

Varje elev med diabetes reagerar individuellt pa hogt och lagt blodsocker och atgérder kan vara
olika. Symtom pé l14gt blodsocker kan vara trotthet, huvudvirk, blekhet (ofta runt munnen),
kallsvettighet, hunger, buksmérta, humdrsvingningar, koncentrationssvérigheter, svarighet att
svara adekvat pa tilltal, pdverkan pa synen, yrsel.

Barnets/elevens symptom pa lagt blodsocker

Viktig information vid symtom pa lagt blodsocker <4,0 mmol/l

Symtom pa lagt blodsocker ska omedelbart behandlas.
Lagt blodsocker kan leda till medvetsloshet och kramper.
Barnet/eleven ska 6vervakas av vuxen.

Omedelbara atgarder vid symtom pa lagt blodsocker

I.Ge.oovvvieienn st. druvsockertabletter alternativt .................. dl sot saft eller juice
2. Upprepa vid behov druvsocker efter 10—15 min

3. Ge eventuellt d&ven en smorgas om det dr mer dn 60 minuter till ndsta maltid

Omedelbara atgarder vid lagt blodsocker nar barnet/eleven ar svarkontaktbar eller
medvetslos

1. Lagg barnet/eleven 1 stabilt sidoldge for att sdkerstilla fria luftvigar
2. Larma 112

3. Uppge ditt namn och varifrdn du ringer

4. Uppge barnets dlder och att eleven har diabetes

5. Beskriv barnets/elevens tillstand ex. sl6 eller okontaktbar

6. Kontakta vardnadshavare

Ge inte vitska till barn/elev som ar svarkontaktbar eller medvetslds

Egenvardsinsatser
Det ér av stor betydelse att forskolan/skolan har néra kontakt med vardnadshavare géllande barnet/elevens

egenvard vid diabetes. Vid oro eller oklarheter ska forskolan eller skolan ha dialog med vardnadshavare och vid

behov ocksé med patientansvarig lékare/diabetessjukskdterskan.

Elevens alder och mognad avgdr behov av egenvardsinsatser. Elev upp till ungefar 12 érs alder har behov av hjilp
och stod fran vuxen med sin egenvard. Beskriv egenvardsinsatser som forskole- och skolpersonal ska utfora samt

barnets/elevens delaktighet i sin egenvard.
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Debutar for diabetes typ 1

Blodsocker
[0 Testar genom kontinuerlig méatning [0 Behover hjalp med testning och tolkning
0 Testar enbart genom stick i fingret [0 Testar och tolkar vardet sjalv

Barnet/eleven behdver hjalp med:

OBS! Vid symtom pé lagt blodsocker kontrolleras alltid blodsocker genom stick i fingret dven
om den kontinuerliga métaren visar pa normalt virde

Insulin
Vardnadshavare ansvarar for att informera och instruera

. Klarar insulininjektioner sjalv
O Insulinpenna
) Klarar insulininjektioner med 6vervakning av en vuxen
O  Insulinpump

Oooaod

Behover hjalp med insulininjektioner

Barnet/eleven behdver hjalp med:

Kost
[ Ater all sorts mat [0 Behov av mellanmal
0 Behov av specialkost (vardnadshavare fyller i [ Behov av vuxenstdd vid maltid

kostformulér via Norrképings kommuns e-tjanst)

Idrott/fysisk aktivitet

(Ex. utflykter, idrottsdagar, prao, klassresor)

Ovrig information

(Ex. symtom pa hogt blodsocker, atgard vid hogt blodsockervarde, varde for hogt blodsocker)
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Forskola/skola

Rektor accepterar att egenvardsinsatser utfors enligt barnets/elevens egenvardsplan och egenvardsblankett och
har tagit del av information i Rutin Egenvdrd i férskola och skola. Sékerstillt att berord personal har fAtt
instruktion och undervisning angaende egenvardsinsatsen.

Egenvardsuppdraget galler

Fr.o.m. datum: T.0.m. datum:

Underskrift
Rektor Namnfortydligande

Personal som blivit instruerade och undervisade

Namn Telefonnummer Signering

Forskolan/skolan utgér ifran att vardnadshavare med gemensam vérdnad agerar i samforstand. En underskrift innebér att vardnadshavare med gemensam
vardnad ar eniga om dverenskommelsen for egenvardsinsatser i forskolan/skolan. Ny egenvardsblankett ska upprittas vid forandring, infor nytt lasér och vid
byte av skola. Mindre dndringar under ldséret kan inforas pa befintlig egenvardsblankett som da ska dateras och signeras av vardnadshavare. Original forvaras
hos ansvarig pedagog och kopia ska finns hos: Vardnadshavare, och tillsammans med eventuellt lakemedel. Egenvarden scannas in i Prorenata dér rektor och
chef for barn- och elevhélsa kommer at egenvard.
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