
Vård- och omsorgsförvaltningen
Stöd och service Överlåtelse behovsmedicin

LSS BARN

Härmed överlåter jag till personalen inom LSS Barn att ge mitt barn behovsläkemedel  
under sin vistelse. (Vårdnadshavares signatur för aktuell vistelse på baksidan)

Barnets för- och efternamn Barnets personnummer

Vid behov ska följande läkemedel ges
Personalsignatur

Datum Datum Datum

Medicin, styrka Dos När Tillvägagångssätt

Vårdnadshavares underskrift samt signatur för aktuell vistelse på nästa sida

1 (2)
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Blanketten går att fylla i digitalt men måste skrivas ut och skrivas 
under innan den lämnas till personal på korttidsvistelse/korttidstillsyn.



2 (2)

Vårdnadshavares signatur för aktuell vistelse
Vistelsetid Vårdnadshavares 

signatur

Vistelsetid Vårdnadshavares 
signaturFrån datum Till datum Från datum Till datum

Underskrift vårdnadshavare									           
Ort och datum Ort och datum

Underskrift vårdnadshavare 1 Underskrift vårdnadshavare 2

Namnförtydligande Namnförtydligande

Överlåtelse behovsmedicin
LSS BARN
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