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administrering eller 6verlamnande av lakemedel

Bilaga 10. Regional riktlinje for ordination och hantering av ldkemedel i halso- och sjukvarden i Region Skane.

REGION\

SKANE

Delegering ska ske enligt de bestimmelser som finns i Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad

(HSLF-FS 2017:37) om ordination och hantering av ldakemedel i halso- och sjukvarden och som

fortydligas i Regional riktlinje for ordination och hantering av lakemedel i hélso- och sjukvarden i

Region Skane.

Delegeringsbeslutet upphor att gilla om den som utfardat eller mottagit delegeringen avslutar sin

anstallning eller byter vardutforande enhet (avdelning eller mottagning). Ett delegeringsbeslut galler

hogst ett ar och bevaras i verksamheten i tre ar efter det har upphort att gélla.

Beslut om delegering géller pa:

Forvaltning:
Verksamhetsomrade:

Vardutférande enhet:

Mottagare av delegering:

Namn:
Personnummer:
RSID:

Yrkesroll:

1(4)



1 Beslut om delegering avser foljande situation(er)

Anvand formuleringarna for situationer och uppgifter som finns i kapitel 6, avsnitt 6.5.2, tabell 3
Situationer och forutsattningar for delegering av iordningstallande, administrering eller
overlamnande av lakemedel.

Exempel
Situation: Astma, kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) pa mottagning (vuxna, 6ppenvard).

Uppgift: lordningstdllande, administrering eller verlamnande av inhalationer.

Situation:
Uppgift:
Situation:
Uppgift:
Situation:

Uppgift:

2 Utbildning

Beskriv vilken teoretisk och praktisk utbildning som mottagaren av delegeringen genomgatt.
Genomgangen utbildning ska ha lett till kunskap och kompetens motsvararande det som finns
beskrivet i kapitel 6, avsnitt 6.5.3.

Beskriv utbildningen:

3 Delegeringens giltighetstid

Fran och med:

Till och med:




4 Ansvarig for utfardande av delegering

Som ansvarig for utfardande av denna eller dessa delegeringar ar jag val inforstadd i
bestdmmelserna i Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad (HSLF-FS 2017:37) om ordination
och hantering av lakemedel i hdlso- och sjukvarden och i Regional riktlinje fér ordination och
hantering av lakemedel i hdlso- och sjukvarden i Region Skane.

Vidare intygar jag att utfardandet av delegeringen ar férenligt med en god och saker vard och att
krav och forutsattningar i kapitel 6 i Regional riktlinje for ordination och hantering av |lakemedel i
hélso- och sjukvarden i Region Skane ar uppfyllda (se sarskilt avsnitt 6.4.2 Ansvar for den som
delegerar, tabell 3 6.5.2 Nar kan det vara befogat att delegera? samt 6.5.3 Forutsattningar och
krav pa kunskap och kompetens for att delegering av arbetsuppgifter far ske.

Datum for utférande av delegering:
Vardenhet:

Yrkestitel:

Namnunderskrift: Namnfoértydligande:

Datum for aterkallelse av delegering:
Vardenhet:

Yrkestitel:

Namnunderskrift: Namnfoértydligande:

5 Mottagare av delegering

Som mottagare av denna eller dessa delegeringar ar jag val inforstadd i bestimmelserna i
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS 2017:37) om ordination och hantering av
ldkemedel i hdlso- och sjukvarden och i Regional riktlinje for ordination och hantering av
ldkemedel i halso- och sjukvarden i Region Skane.



e Vidare intygar jag att mottagandet av delegeringen ar férenligt med en god och sdker vard och
att krav och férutsattningar i kapitel 6 i Regional riktlinje for ordination och hantering av
lakemedel i hdlso- och sjukvarden i Region Skane ar uppfyllda (se sarskilt avsnitt 6.4.3 Ansvar for
mottagare av delegering, tabell 31 6.5.2 Nar kan det vara befogat att delegera? samt 6.5.3
Forutsattningar och krav pa kunskap och kompetens for att delegering av arbetsuppgifter far ske.

Datum for utfardande av delegering:
Vardenhet:

Yrkestitel:

Namnunderskrift: Namnfortydligande:

6 Underskrift verksamhetschef

Datum: Namnunderskrift:

Namnfortydligande:

7 Omprovat beslut

Ange delegeringens giltighetstid (langst ett ar):

Fran och med:

Till och med:

Ange utfardare och mottagare av delegering:

Utfardare:

Mottagare:

Namnunderskrift: Namnfortydligande:

En kopia lamnas dven till mottagaren av delegeringen.
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