Handlingsplan {or
barn med blodarsjuka _

Barnet Viktig information [a

Namn: Viktig information till skolans personal, till exempel barnets
behov av hjalp och medicinering, kontaktuppgifter till forald-

Personnummer: rarna som alltid ska kontaktas vid blédning, sarskilda behov
Diagnos: vid utflykter och friluftsdagar samt annan viktig information.
Vardnadshavare

Namn:

Adress:

Postnummer/postadress:

Telefon:

E-post:

Annan kontaktperson

Namn:

Adress:

Postnummer/postadress:

Telefon:

E-post:

Relation till barnet:

Koagulationsmottagning

Mottagningens namn:

Léakare:

Sjukskoterska:

Telefon:

Handlingsplanen ar upprattad:
Datum

Vi &r 6verens om innehallet:

Signatur vardnadshavare Signatur skola

g.\'édursju/r .
b@" 9, )
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