
 

Plan för stöd av deltagarens medicinering eller annan vård 

Planen är endast avsedd för ledarna under lägret eller utflykten och förstörs efter tillfället. 

Observera att församlingens anställda inte ansvarar för deltagarens medicinering eller 
behandling av sjukdom. En anställd kan stödja deltagaren i medicineringen, förvara mediciner 
och/eller påminna om att ta medicin. Deltagaren förutsätts kunna agera självständigt eller ha 
en personlig assistent. 

 

Deltagarens namn 

____________________________________________________________________ 

 

Utflyktens/lägrets namn 

______________________________________________________________________ 

 

Vilken sjukdom eller vilka symtom gäller det? 

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 

 

Mediciner: läkemedlets namn, dosering (antal doser per dygn och dosens storlek), tidpunkt 
för intag, administrationssätt 

 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 

 



Deltagarens behov av stöd i medicinering eller annan vård 
(välj vilket stöd deltagaren behöver) 

 förvaring av läkemedel eller utrustning i låst utrymme 
 påminnelse av att ta läkemedel  
 konkret stöd – med vad?  
 annat, vad? 

 ________________________________________________________________________ 

 

Beskriv deltagarens behov av stöd i medicinering eller annan vård under lägret eller 
utflykten. Skriv tydliga instruktioner till personalen om stödbehovet. (t.ex. hur deltagaren 
sköter sin medicinering eller behandling, vilken typ av stöd och hjälp som behövs, vilka 
symtom eller biverkningar som bör följas upp, samt eventuella anvisningar kring förvaring 
av mediciner.) 

 

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 

Församlingen bedömer från fall till fall om stöd i medicinering kan erbjudas. Om behovet av 
stöd är betydande eller om det finns flera sjukdomar så att församlingen inte kan ge tillräckligt 
stöd, kan man kontakta det egna välfärdsområdet för stöd i genomförandet av 
medicineringen. 

 Jag har gett alla nödvändiga uppgifter och önskar att hälsouppgifterna delas med lägrets 
eller utflyktens ledare.  

_____________________________________________________________ 

Tid och plats   

 

_______________________________________________________________________________________ 

Vårnadshavarens  / intressebevakarens / myndig persons namn och kontaktuppgfiter under 
verksamheten  



 


