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Diabetes under skoldagen - Plan for egenvard

Elevens uppgifter Foto
For- och efternamn Personnummer
Forskola/skola Klass/arskurs

Huvudansvariga ldrare/assistenter pa skolan

For- och efternamn

For- och efternamn

Vardnadshavare
For- och efternamn Telefon
For- och efternamn Telefon
Diabetessjukskoterska Telefon
Sjukhus

Viktig information vid for lagt blodsocker < 3,5-4 mmol/l - Kallas insulinkanning eller hypoglykemi.

Mina symtom pa lagt blodsocker ar

Atgirder

1. Ge druvsockertabletter alternativt ____ dI sét saft eller juice.

2. Vid behov upprepa druvsockerdosen och ge eventuellt &ven en smorgas om det ar mer an 30-60 minuter till nasta

maltid.

OBS! Ge inte vaska till nagon som ar medvetslos och inte kan svilja!

Atgirdsplan om barnet dr svarkontaktbar eller medvetslés

1.  Ring ambulans, telefon 112

Uppge ditt namn och varifran du ringer

Uppge barnets alder och att barnet har diabetes
Beskriv tillstandet, till exempel sl eller medvetslos

Om mojligt och éverenskommet ges Glucagon
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Ring vardnadshavare
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Sida 2 (2)

Blodsockertester
EI Testar inte sjalv, far hjalp av
EI Testar sjalv med hjalp av
EI Testar och tolkar blodsockret helt sjalv

Tar vanligen blodsockerprovet kring klockan

Det har behdver jag ha hjalp med nar det galler blodsockertester

Insulin

EI Jag kan inte sjalvstandigt bestdmma dos och injicera insulin med min insulinpenna eller pump

D Jag kan sjalvstandigt bestamma dos och injicera insulin med min insulinpenna eller pump

Personer som fatt instruktioner i att bedéma insulindosen och i att injicera dosen eller dosera den i insulinpumpen

Det har behdver jag ha hjalp med nar det galler insulin

Mattider
Mellanmal férmiddag Klockan Insulinsort Insulindos
Lunch Klockan Insulinsort Insulindos
Mellanmal eftermiddag Klockan Insulinsort Insulindos

Speciell information kring mat och mellanmal

Vid fysisk aktivitet

Annan kompletterande information; ex atgérd vid hgt blodsockerviarde

Underskrift
Planen &r skriven den Galler senast till den - D& ny plan diskuteras
Barnets underskrift Vardnadshavare underskrift Ansvarig personalunderskrift

Ansvarig Barndiabeteslakare/Diabetessjukskoterska underskrift
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