
 

HENKILÖKOHTAINEN LÄÄKEHOITOSUUNNITELMA 

Tämä lomake täytetään yhteistyössä huoltajien kanssa, kun lapsella on lääkitys, jota toteutetaan 

varhaiskasvatuksessa tai koulupäivän aikana. Tämän lomakkeen arkistointivastuu on varhaiskasvatuksella ja 

koululla. Täydennä lääkehoitosuunnitelmassa ne kohdat, jotka koet tarpeelliseksi.  

Henkilötiedot 

Lapsen nimi: __________________________________________________________________________ 

Henkilötunnus: ________________________________________________________________________ 

Huoltajien yhteystiedot: _________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Ryhmä ja vastuuhenkilöt: ________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Hoitavan tahon yhteystiedot: _____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

Valitse lääkityksen kesto  

Toistaiseksi jatkuva lääkitys/pitkäaikaissairaus __________ 

Tarvittaessa otettava lääkitys _________ 

Tilapäinen lääkehoitosuunnitelma ajanjaksolle _______________________________________________ 

 

Lapsen lääkehoito 

Lääkkeen nimi: _________________________________________________________________________ 

Sairaus, johon lääkettä annetaan: __________________________________________________________ 

Annostus ja lääkkeenantotapa: ____________________________________________________________ 

Lääkkeen säilytys: _______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 



Perehdytyksen saaneet henkilöt: ___________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

Lääkityksen erityispiirteet 

Lääkitykseen liittyvät toimenpiteet (esim. verensokerin mittaaminen, kohtausten kirjaaminen): 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Menettelytavat poikkeustilanteissa (esim. retket, liikunta): 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

Ruokailuihin liittyvät erityishuomiot: 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

Sallitut apuvälineet (esim. sairauden seurannassa) 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

Ensiaputilanteet: 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

Henkilöstön sijaisten informointi: 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

 

 



Koulumatkat: 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

Oppilaan omat valmiudet sairauden hoidossa: 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

Päiväys ja läsnä olevien allekirjoitukset 

Päiväys __________________________ 

Seuraava päivitys __________________ 

 

Allekirjoitukset 

______________________________________________________________________________________ 

Huoltaja/lapsi 

_______________________________________________________________________________________ 

Lääkehoidosta vastaava työntekijä(t) 

_______________________________________________________________________________________ 

Yksikön vastuuhenkilö (varhaiskasvatus, esiopetus, koulu) 

_______________________________________________________________________________________ 

Terveydenhuollon ammattilainen (jos paikalla) 


