                                                                PATVIRTINTA
                                                                                                          Garliavos Adomo Mitkaus pagrindinės
                                                                                                          mokyklos 2022-09-13 direktorės įsakymu Nr. V1-102 

KAUNO R. GARLIAVOS ADOMO MITKAUS PAGRINDINĖS MOKYKLOS  PAGALBOS MOKINIO SAVIRŪPAI PAGAL GYDYTOJŲ REKOMENDACIJAS UŽTIKRINIMO (VAISTŲ LAIKYMO, IŠDAVIMO, NAUDOJIMO IR KT.), JEIGU MOKINYS SERGA LĖTINE NEINFEKCINE LIGA, TVARKOS APRAŠAS
I. BENROSIOS NUOSTATOS

     1. Kauno r. Garliavos Adomo Mitkaus pagrindinės mokyklos (toliau tekste – Mokykla) pagalbos mokinio savirūpai pagal gydytojų rekomendacijas užtikrinimo (vaistų laikymo, išdavimo, naudojimo ir kt.), jei mokinys serga lėtine neinfekcine liga tvarkos aprašas  (toliau – Aprašas) parengtas vadovaujantis Lietuvos Respublikos švietimo ir mokslo ministro 2000 m. vasario 11 d. įsakymu Nr. 113 „Dėl moksleivių nelaimingų atsitikimo tyrimo, registravimo ir apskaitos nuostatų“ (Žin., 200, Nr. 15-403) nustatyta tvarka; Lietuvos higienos norma HN 75:2016 „Ikimokyklinio ugdymo mokykla: bendrieji sveikatos saugos reikalavimai“ 2016 m. sausio 26 d. įsakymu Nr. V-93, Lietuvos higienos norma HN 21:2011 “Mokykla, vykdanti bendrojo ugdymo programas. Bendrieji sveikatos saugos reikalavimai“, patvirtinta Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2011 m. rugpjūčio 10 d. įsakymu Nr. V-773; Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro ir Švietimo ir mokslo ministro 2016 m. liepos 21 d. įsakymu Nr. V-966/V672 „Dėl visuomenės sveikatos priežiūros organizavimo mokykloje tvarkos aprašo patvirtinimo“.
2. Mokinio savirūpa suprantama kaip mokinio, sergančio lėtine neinfekcine liga, ugdomas(is) gebėjimas saugoti sveikatą, prisitaikyti prie aplinkos sąlygų, apsisaugoti nuo ligos komplikacijų, sveikatos būklės pablogėjimo atpažinimas ir gebėjimas pačiam vykdyti gydytojo paskirtą gydymą savarankiškai, su šeimos ar specialistų pagalba.

3. Mokiniams, sergantiems lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis, mokinio savirūpai reikalingą pagalbą ugdymo įstaigoje organizuoja Mokykla.
4. Aprašas reglamentuoja pagalbos mokinio savirūpai pagal gydytojų rekomendacijas užtikrinimo (vaistų laikymo, išdavimo, naudojimo ir kt.), jei mokinys serga lėtine neinfekcine liga, tvarką.
II. PAGALBOS MOKINIO SAVIRŪPAI PAGAL GYDYTOJŲ REKOMENDACIJAS UŽTIKRINIMO, JEI MOKINYS SERGA LĖTINE NEINFEKCINE LIGA, ORGANIZAVIMAS
5. Mokinio savirūpos įgyvendinimo procese dalyvauja mokinys, jo tėvai (globėjai, rūpintojai), visuomenės sveikatos priežiūros specialistas, Mokyklos direktorius ar jo įgaliotas atstovas, mokinį ugdantys pedagoginiai darbuotojai.

6. Mokinio, sergančio lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis, kuriam gydyti pagal gydytojų rekomendacijas ugdymo proceso metu reikalingi vaistai, tėvai (globėjai, rūpintojai) turi pateikti:
6.1. raštišką prašymą Mokyklos direktoriui, kuriame jie leidžia Mokykloje administruoti paskirtų vaistų vartojimą (1 priedas);

6.2 gydytojo pasirašytą pažymą ir rekomendacijas dėl vaisto vartojimo konkrečiam mokiniui (vaisto pavadinimas, reikiama dozė, vartojimo būdas, dažnumas, laikas ir kt.);

6.3. pagalbos mokinio savirūpai, kai mokinys serga lėtine neinfekcine liga, teikimo Mokykloje planą (4, 5, 6, 7, 8 priedai);
6.4. jei tėvai (globėjai, rūpintojai) nesutinka, kad jų vaikui būtų teikiama savirūpos pagalba Mokykloje, jie pateikia raštišką atsisakymą (2 priedas).

7. Planas suderinamas su Mokyklos direktoriumi, Mokyklos direktoriaus paskirtu asmeniu, visuomenės sveikatos priežiūros specialistu, vykdančiu sveikatos priežiūrą Mokykloje.

8. Mokyklos direktorius paskiria asmenis atsakingus už Plano arba atskirų Plano dalių vykdymą.

III. MOKINIŲ, SERGANČIŲ LĖTINĖMIS NEINFEKCINĖMIS LIGOMIS, MOKYKLOJE VARTOJAMŲ VAISTŲ ADMINISTRAVIMAS (LAIKYMAS, IŠDAVIMAS, NAUDOJIMAS IR KT.)
9. Vaistai mokiniui paduodami Mokykloje tik tais atvejais, kai mokiniui gydytojo paskirti vaistai turi būti vartojami jam esant Mokykloje.

10. Mokiniui reikalingi vartoti Mokykloje vaistai turi būti laikomi kitiems asmenims (išskyrus atsakingus už vaistų administravimą) neprieinamose, Plane nurodytomis vaistų laikymo sąlygomis pritaikytose užrakinamose patalpose, užrakinamose spintose ar (jei reikia) šaldytuve.

11. Mokykloje mokiniui išduodami vartoti tik Plane nurodyti vaistai, Plane nurodytomis vaistų vartojimo dozėmis, nurodytu laiku ir vartojimo būdu.

12. Tėvai (globėjai, rūpintojai) Mokyklai vaistus turi pateikti originalioje pakuotėje su informaciniu lapeliu. Ant pakuotės turi būti užrašytas mokinio, kuriam skirti vaistai, vardas ir pavardė. Pirma vaistų dozė turi būti suvartota mokiniui esant namuose.

13. Vaistus mokiniui gali paduoti visuomenės sveikatos priežiūros specialistas, vykdantis sveikatos priežiūrą Mokykloje, o jei nėra visuomenės sveikatos priežiūros specialisto – Mokyklos direktoriaus paskirtas asmuo, atsakingas už vaistų išdavimą mokiniui.
14. Vaistus mokiniui Mokykloje gali duoti ir jo tėvai (globėjai, rūpintojai).

15. Mokinys vaistą turi suvartoti tik stebint visuomenės sveikatos priežiūros specialistui ar kitam Mokyklos direktoriaus paskirtam asmeniui, atsakingam už vaistų išdavimą mokiniui.
16. Siekiant išvengti vaisto vartojimo klaidų, kiekvieną kartą mokiniui duodant vaistą privaloma patikrinti:

16.1.  ar vaistas yra skirtas tam mokiniui;

16.2. ar vaistas yra tas, kuris nurodytas Plane;

16.3. ar nepasibaigęs vaisto galiojimas;

16.4. ar teisinga vaisto dozė;

16.5. ar teisingas vaisto vartojimo laikas;

16.6. ar teisingas vaisto vartojimo būdas.

17. Visuomenės sveikatos priežiūros specialistas, vykdantis sveikatos priežiūrą Mokykloje ar kitas Mokyklos direktoriaus paskirtas asmuo, atsakingas už vaistų išdavimą, privalo užregistruoti kiekvieną vaistų išdavimo atvejį Vaistų administravimo kontrolės žurnale, nurodant mokinio duomenis (vardas, pavardė, klasė/grupė), vaistų pavadinimą, vaistų galiojimo datą, vaistų davimo laikas (data, valanda, minutė),  vaistų dozę, atsakingo asmens vardą, pavardę, parašą (pridedama).
18. Jeigu mokiniui reikia atlikti procedūrą, kuri priskirta asmens sveikatos priežiūros licencijuotoms paslaugoms kaip pvz.: vaisto injekcija, kateterio įvedimas ir kt., tai atlieka mokinio tėvai (globėjai, rūpintojai):

18.1. reikalingos procedūros atliekamos Mokyklos visuomenės sveikatos priežiūros specialisto kabinete ar kitoje Mokyklos direktoriaus paskirtoje patalpoje, kurioje yra praustuvė su tekančiu karštu ir šaltu vandeniu.

18.2. jeigu mokinys pagalbą sau teikia pats arba procedūra nereikalauja konfidencialumo ir specialių sąlygų, mokinio ar jo tėvų (globėjų, rūpintojų) pageidavimu ji gali būti atliekama klasėje.

IV. BAIGIAMOSIOS NUOSTATOS

18. Už tinkamą Plano užpildymą ir jame pateiktos informacijos teisingumą atsako mokinio tėvai (globėjai, rūpintojai).
19. Už Plano ar atskirų Plano dalių vykdymą atsako Mokyklos direktoriaus paskirti asmenys.

20. Plano ir Aprašo vykdymo kontrolę vykdo Mokyklos direktorius.

                                                                                                       Kauno r. Garliavos Adomo Mitkaus                              

                                                                                                     pagrindinės mokyklos vaikų sergančių

                                                                                            lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis

                                                                                                                   (pvz. cukriniu diabetu, bronchine astma ar kita),

                                                                                     kuriems reikia vartoti vaistus

                                                                                         pagal gydytojo rekomendacijas,

                                                                                                   vaistų administravimo  tvarkos aprašo

                                                     1 priedas
___________________________________________________

(Vardas, pavardė)

____________________________________________________________________________________

(Gyvenamoji vieta, telefono nr., el. paštas)

Garliavos Adomo Mitkaus pagrindinės mokyklos

Direktorei

PRAŠYMAS DĖL SAVIRŪPOS PAGALBOS ORGANIZAVIMO

________________________

(data)

Prašau organizuoti mokykloje savirūpai reikalingą pagalbą mano dukrai/sūnui (pabraukti) _______klasės mokiniui (-ei)________________________________________________ 

                                                             (vardas, pavardė) 
Dėl_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(nurodyti priežastis)
Vadovaujantis tvarkos aprašo 6 punktu sudarau įstaigai vaisto vartojimo ir administravimo planą:

vaistas__________________________________________________________________________

dozė____________________________________________________________________________

vartojimo  būdas__________________________________________________________________

galimi pašaliniai efektai____________________________________________________________.

Esant poreikiui įsipareigoju apmokyti įstaigos darbuotojus naudoti vaistus arba juos tinkamai paduoti. Pridedu mano vaikui gydytojo paskirtų vaistų receptą ar jo kopiją (pabraukti).

____________________

                                                                                                                     (parašas)
                                                                                                 Kauno r. Garliavos Adomo Mitkaus                              

                                                                                                     pagrindinės mokyklos vaikų sergančių

                                                                                            lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis

                                                                                                                   (pvz. cukriniu diabetu, bronchine astma ar kita),

                                                                                     kuriems reikia vartoti vaistus

                                                                                         pagal gydytojo rekomendacijas,

                                                                                                   vaistų administravimo  tvarkos aprašo

                                                     2 priedas
___________________________________________________

(Vardas, pavardė)

____________________________________________________________________________________

(Gyvenamoji vieta, telefono nr., el. paštas)

Garliavos Adomo Mitkaus pagrindinės mokyklos

Direktorei

ATSISAKYMAS DĖL SAVIRŪPOS PAGALBOS ORGANIZAVIMO

________________________

(data)

Atsisakau, kad  mano dukrai/sūnui (pabraukti) _______ klasės mokiniui (-ei) ___________________________________________________________ 

                                                             (vardas, pavardė) 
būtų organizuojama savirūpos pagalba mokykloje.
____________________

                                                                                                                     (parašas)

                                                                                                 Kauno r. Garliavos Adomo Mitkaus                              

                                                                                                     pagrindinės mokyklos vaikų sergančių

                                                                                            lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis

                                                                                                                   (pvz. cukriniu diabetu, bronchine astma ar kita),

                                                                                     kuriems reikia vartoti vaistus

                                                                                         pagal gydytojo rekomendacijas,

                                                                                                   vaistų administravimo  tvarkos aprašo

                                                     3 priedas
VAISTŲ IŠDAVIMO MOKINIUI REGISTRAVIMO ŽURNALAS

____________________________________________________

(Mokinio vardas, pavardė, klasė/grupė)

	Eil. Nr.
	Vaisto pavadinimas
	Vaisto galiojimo data
	Vaisto davimo laikas (data, valanda, minutė)
	Vaisto dozė
	Atsakingas asmuo (vardas, pavardė), parašas
	Pastabos

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                 Kauno r. Garliavos Adomo Mitkaus                              

                                                                                                     pagrindinės mokyklos vaikų sergančių

                                                                                            lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis

                                                                                                                   (pvz. cukriniu diabetu, bronchine astma ar kita),

                                                                                     kuriems reikia vartoti vaistus

                                                                                         pagal gydytojo rekomendacijas,

                                                                                                   vaistų administravimo  tvarkos aprašo

                                                     4 priedas
VAISTŲ VARTOJIMO PLANAS

____________________________

(pildymo data)
Mokinio vardas, pavardė, klasė__________________________________________________________

Mokinio gimimo metai______________________

Gyvenamosios vietos adresas____________________________________________________________

Tėvų (globėjų, rūpintojų) kontaktai:

1. _________________________________________________________________________________
Vaisto pavadinimas____________________________________________________________________

Vaisto vartojimo dozė__________________________________________________________________

Vaisto vartojimo būdas_________________________________________________________________

Vaisto vartojimo laikas (grafikas)________________________________________________________

Vaisto laikymo vieta___________________________________________________________________

Atsakingi asmenys už  vaistų padavimą _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Šalutinis vaisto poveikis (jei buvo – aprašyti) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Pastabos: dėl atsiradusių šalutinių vaistų reakcijų vaistus davęs asmuo iš karto informuoja tėvus (globėjus, rūpintojus) ir esant reikalui kviečia greitąją medicininę pagalbą. Asmuo, davęs reikiamus vaistus mokiniui, už šalutinį vaistų poveikį nėra atsakingas.

Patvirtinu, kad vaistų vartojimo planas teisingas_____________________________________________

                                                                            (Tėvų (globėjų, rūpintojų) vardas, pavardė, parašas, data)

Suderinta____________________________________________________________________________

                                      (Mokyklos direktoriaus vardas, pavardė, parašas, data)

Susipažinau ir sutinku__________________________________________________________________

                                      (Asmens atsakingo už vaistų padavimą vardas, pavardė, parašas, data)

Susipažinau ir sutinku__________________________________________________________________

                                      (Asmens atsakingo už vaistų padavimą vardas, pavardė, parašas, data)

                   Kauno r. Garliavos Adomo Mitkaus                              

                                                                                                     pagrindinės mokyklos vaikų sergančių

                                                                                            lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis

                                                                                                                   (pvz. cukriniu diabetu, bronchine astma ar kita),

                                                                                     kuriems reikia vartoti vaistus

                                                                                         pagal gydytojo rekomendacijas,

                                                                                                   vaistų administravimo  tvarkos aprašo

                                                     5 priedas
INDIVIDUALUS PAGALBOS MOKINIO SAVIRŪPAI, KAI MOKINYS SERGA BRONCHŲ ASTMA, TEIKIMO MOKYKLOJE PLANAS

Individualus pagalbos mokinio savirūpai, kai mokinys serga bronchų astma teikimo Mokykloje planas (toliau - planas), yra susitarimas tarp mokinio tėvų (globėjų, rūpintojų), Mokyklos, visuomenės sveikatos specialisto, vykdančio visuomenės sveikatos Mokykloje, kuriame nurodomi konkretūs pagalbos mokinio, sergančio bronchų astma, savirūpai Mokykloje poreikiai ir reikiama pagalba mokinio savirūpai mokymosi proceso metu.

	1. MOKINIO DUOMENYS

	Mokinys:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Gimimo data:
	

	
	Amžius:
	

	
	Mokykla:
	Garliavos Adomo Mitkaus pagrindinė mokykla

	
	Klasė / grupė:
	

	Mokyklos adresas:
	gatvė, namo nr.
	Vytauto g.4

	
	miestas / rajonas
	Garliava, Kauno r.

	
	pašto kodas
	LT-53270

	Gyvenamosios vietos adresas:
	gatvė, namo nr.
	

	
	miestas / rajonas
	

	
	pašto kodas
	

	Plano sudarymo data:
	

	Plano peržiūros data:
	


	2. ŠEIMOS NARIŲ KONTAKTINĖ INFORMACIJA

	Pirmas kontaktas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Giminystės ryšys:
	

	
	Telefono numeris (mobilus, darbo):
	

	
	Elektroninio pašto adresas:
	

	Antras kontaktas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Giminystės ryšys:
	

	
	Telefono numeris (mobilus, darbo):
	

	
	Elektroninio pašto adresas:
	


Pastaba. Esant poreikiui, pateikiama informacija ir apie kitus kontaktinius asmenis.

	3. PAGRINDINIŲ ASMENŲ, DALYVAUJANČIŲ ĮGYVENDINANT PLANĄ MOKYKLOJE, KONTAKTINĖ INFORMACIJA

	Visuomenės sveikatos specialistas:
	Vardas, pavardė:
	


	
	Kontaktinė informacija:
	

	
	Darbo grafikas Mokykloje:
	

	
	Sveikatos kabineto vieta Mokykloje:
	

	Klasės / grupės auklėtojas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Kontaktinė informacija:
	

	
	Darbo grafikas Mokykloje:
	

	Mokyklos socialinis pedagogas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Kontaktinė informacija:
	

	
	Darbo grafikas Mokykloje:
	


	4. PAGRINDINĖ INFORMACIJA APIE MOKINIO SVEIKATĄ

	Kokia vaikui nustatytos bronchų astmos kilmė?
	( Alerginė

( Nealerginė

	Kokio pobūdžio bronchų astmos simptomai būdingi vaikui?
	( Priepuoliniai

( Pastovūs
	( Sezoniniai

( Cikliniai

( Visus metus

	Kokio sunkumo bronchų astma nustatyta jūsų vaikui?
	( intermituojanti (protarpinė)

( lengva persistuojanti
	( vidutinio sunkumo persistuojanti

( sunki persistuojanti

	Sveikatos būklės apibūdinimas (pateikite trumpą sveikatos būklės aprašymą, įvardindami pasireiškiančius požymius, simptomus):
	

	Alergijos (išvardinkite):
	


	5. VAISTŲ VARTOJIMAS

	5.1. VAISTŲ VARTOJIMAS UŽ MOKYKLOS RIBŲ

	Ar mokinys reguliariai vartoja vaistus už Mokyklos ribų?
	( Taip

( Ne

	Jeigu taip,  ar gali pasireikšti vaistų šalutinis poveikis Mokykloje mokymosi proceso metu?
	( Taip

( Ne

	
	Jeigu taip, koks vaistų šalutinis poveikis gali pasireikšti?



	5.2. VAISTŲ VARTOJIMAS MOKYKLOJE

	Ar reikalinga mokiniui vartoti vaistus Mokykloje?
	( Taip

( Ne

	
	Jeigu taip, koks vaistų šalutinis poveikis gali pasireikšti?




Jeigu taip, užpildykite žemiau pateiktą lentelę apie vaistų vartojimo dozę, laiką, vartojimo būdą ir naudojimo administravimą

	Vaisto pavadinimas
	Dozė
	Vartojimo būdas
	Vartojimo laikas/dažnis
	Vaisto galiojimo laikas IKI
	Vaisto naudojimo administravimas

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Svarbu. Vaistai turėtų būti aiškiai paženklinti jūsų vaiko vardu ir laikomi vadovaujantis Mokyklos pagalbos mokinio savirūpai pagal gydytojų rekomendacijas užtikrinimo (vaistų laikymo, išdavimo, naudojimo ir kt.), jei mokinys serga lėtine neinfekcine liga, tvarka.

Vaistai turi būti laikomi _____________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	6. GALINČIOS PASIREIKŠTI BRONCHŲ ASTMOS PAŪMĖJIMO BŪKLĖS IR PAGALBOS VEIKSMAI JOMS IŠTIKUS

	Bronchų astmos paūmėjimas – būklė, kai minutėmis, valandomis ar dienomis progresuoja dusulys, kosulys, švilpimas krūtinėje ir (ar) krūtinės veržimas, blogėja plaučių funkcijos rodikliai.

Bet kurio sunkumo astmos metu galimi lengvi, vidutinio sunkumo, sunkūs ar gresiantys kvėpavimo sustojimu, astmos paūmėjimai.

	Ar gali mokiniui mokymosi proceso metu Mokykloje pasireikšti ligos paūmėjimo būklė (-ės), kai reikalingas papildomas vaistų vartojimas ar kitokia pagalba?
	( Taip

( Ne

	Kokie bronchų astmos paūmėjimo simptomai dažniausiai būdingi jūsų vaikui?
	( Švokštimas (švilpimas)

( Dusulys

( Kosulys (sausas ar produktyvus)

( Sunkumo (veržimo) jutimas krūtinėje

( Kita (išvardinkite):


	Kas išprovokuoja jūsų vaiko bronchų astmos paūmėjimą?
	( Namų dulkių erkių alergenai

( Tarakonų alergenai

( Gyvūnų alergenai

( Patalpų teršalai

( Patalpų pelėsiai

( Žiedadulkės

( Sportas, fizinė veikla

( Peršalimas, gripas

( Vaistai

( Stresas

( Oro sąlygos

( Oro tarša, tabako dūmai

( Kita (išvardinkite):

	Ar jūsų vaikas pasako, kai jam reikalingi medikamentai?
	( Taip

( Ne

	Ar jūsų vaikui reikalinga pagalba vartojant (įkvepiant) vaistus?
	( Taip

( Ne

	Kokių pagalbos veiksmų reikia imtis?
	

	Kokia tolimesnių veiksmų seka?
	


	7. MOKINIO SVEIKATOS BŪKLĖS STEBĖSENA

	Ar reikalinga mokinio sveikatos būklės stebėsena Mokykloje?
	( Taip

( Ne

	Kokios mokinio sveikatos būklės stebėjimo priemonės turi būti taikomos Mokykloje?
	

	Kada jas reikia taikyti?
	


	8. PAGALBA MOKINIUI VALGYMŲ MOKYKLOJE METU

	Ar reikalinga pagalba mokiniui valgymų Mokykloje metu?
	( Taip

( Ne

	Kokia pagalba yra reikalinga mokiniui valgymų Mokykloje metu?
	


	9. FIZINIS AKTYVUMAS

	Ar reikalinga speciali pagalba mokinio fizinio aktyvumo metu?
	( Taip

( Ne

	Pagalbos veiksmai prieš fizinio ugdymo pamoką:
	

	Pagalbos veiksmai fizinio ugdymo pamokos metu:
	

	Pagalbos veiksmai pertraukos metu:
	


	10. POVEIKIS MOKINIO MOKYMUISI, UGDYMO, SOCIALINIAI IR PSICHOLOGINIAI POREIKIAI

	Ar mokinio sveikatos būklė (-ės) gali turėti įtakos mokinio mokymuisi?
	( Taip

( Ne

	Kaip mokinio sveikatos būklė gali paveikti mokymąsi?
	

	Kokia reikalinga pagalba mokinio mokymuisi?
	

	Ar mokiniui gali būti poreikis išeiti iš klasės pamokų metu?
	( Taip

( Ne

	Ar mokiniui reikalingos papildomos poilsio pertraukėlės?
	( Taip

( Ne

	Ar mokiniui reikalinga emocinė (psichologinė) pagalba?
	( Taip

( Ne

	Kokia kita pagalba mokiniui yra reikalinga? 
	


	11. MOKYKLOS FIZINĖ APLINKA

	Ar gali Mokyklos fizinė aplinka įtakoti mokinio sveikatos būklę?
	( Taip

( Ne

	Kokie Mokyklos fizinės aplinkos veiksniai gali turėti neigiamą poveikį mokinio sveikatos būklei?
	

	Kokių veiksmų reikėtų imtis Mokyklai siekiant sumažinti galimą neigiamą Mokyklos aplinkos veiksnių poveikį mokinio sveikatos būklei?
	


	12. IŠVYKOS IR VEIKLOS UŽ MOKYKLOS RIBŲ

	Kokia pagalba (gali būti) reikalinga?
	

	Kada reikia suteikti pagalbą?
	

	Kas prižiūrės vaistus ir įrangą (priemones)?
	

	Kas bus atsakingas už pagalbą mokiniui išvykų ir veiklų už Mokyklos ribų metu?
	


	13. ATLIEKŲ, SUSIDARANČIŲ ORGANIZUOJANT MOKINIUI SAVIRŪPĄ, ŠALINIMAS

	Kokios atliekos gali susidaryti?
	

	Atliekų laikymo tara ir vieta:
	

	Atliekų šalinimo periodiškumas:
	

	Tėvai (globėjai, rūpintojai) pasiima atliekas iš Mokyklos, įsipareigodami jas saugiai pašalinti:
	Savaitės diena:
	

	
	Laikas:
	


                   Kauno r. Garliavos Adomo Mitkaus                              

                                                                                                     pagrindinės mokyklos vaikų sergančių

                                                                                            lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis

                                                                                                                   (pvz. cukriniu diabetu, bronchine astma ar kita),

                                                                                     kuriems reikia vartoti vaistus

                                                                                         pagal gydytojo rekomendacijas,

                                                                                                   vaistų administravimo  tvarkos aprašo

                                                     6 priedas
INDIVIDUALUS PAGALBOS MOKINIO SAVIRŪPAI, KAI MOKINYS SERGA CUKRINIU DIABETU, TEIKIMO MOKYKLOJE PLANAS

Individualus pagalbos mokinio savirūpai, kai mokinys serga cukriniu diabetu teikimo Mokykloje planas (toliau - planas), yra susitarimas tarp mokinio tėvų (globėjų, rūpintojų), Mokyklos, visuomenės sveikatos specialisto, vykdančio visuomenės sveikatos Mokykloje, kuriame nurodomi konkretūs pagalbos mokinio, sergančio cukriniu diabetu, savirūpai Mokykloje poreikiai ir reikiama pagalba mokinio savirūpai mokymosi proceso metu.

	1. MOKINIO DUOMENYS

	Mokinys:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Gimimo data:
	

	
	Amžius:
	

	
	Mokykla:
	Garliavos Adomo Mitkaus pagrindinė mokykla

	
	Klasė / grupė:
	

	Mokyklos adresas:
	gatvė, namo nr.
	Vytauto g.4

	
	miestas / rajonas
	Garliava, Kauno r.

	
	pašto kodas
	LT-53270

	Gyvenamosios vietos adresas:
	gatvė, namo nr.
	

	
	miestas / rajonas
	

	
	pašto kodas
	

	Plano sudarymo data:
	

	Plano peržiūros data:
	


	2. ŠEIMOS NARIŲ KONTAKTINĖ INFORMACIJA

	Pirmas kontaktas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Giminystės ryšys:
	

	
	Telefono numeris (mobilus, darbo):
	

	
	Elektroninio pašto adresas:
	

	Antras kontaktas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Giminystės ryšys:
	

	
	Telefono numeris (mobilus, darbo):
	

	
	Elektroninio pašto adresas:
	


Pastaba. Esant poreikiui, pateikiama informacija ir apie kitus kontaktinius asmenis.

	3. PAGRINDINIŲ ASMENŲ, DALYVAUJANČIŲ ĮGYVENDINANT PLANĄ MOKYKLOJE, KONTAKTINĖ INFORMACIJA

	Visuomenės sveikatos specialistas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Kontaktinė informacija:
	

	
	Darbo grafikas Mokykloje:
	

	
	Sveikatos kabineto vieta Mokykloje:
	

	Klasės / grupės auklėtojas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Kontaktinė informacija:
	

	
	Darbo grafikas Mokykloje:
	

	Mokyklos socialinis pedagogas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Kontaktinė informacija:
	

	
	Darbo grafikas Mokykloje:
	


	4. PAGRINDINĖ INFORMACIJA APIE MOKINIO SVEIKATĄ

	Diabeto tipas (pažymėkite):
	( I tipas

( II tipas

	Sveikatos būklės apibūdinimas (pateikite trumpą sveikatos būklės (-ių) aprašymą, įvardindami pasireiškiančius požymius, simptomus):
	

	Alergijos (išvardinkite):
	


	5. VAISTŲ VARTOJIMAS

Mokykla turi būti nedelsiant informuojama apie visus šio mokinio gydymo pokyčius.

	5.1. VAISTŲ VARTOJIMAS UŽ MOKYKLOS RIBŲ

	Jūsų vaikas serga cukriniu diabetu ir gydomas (tinkamą (-us) variantą (-us) pažymėkite):
	( Insulino injekcijomis kiekvieno valgymo metu

( Insulino injekcijomis – pompa

( Keliomis insulino injekcijomis per dieną (injekcijos mokykloje nereikalingos)

( Kita (išvardinkite):



	Ar gali pasireikšti vaistų šalutinis poveikis Mokykloje?
	( Taip

( Ne

	
	Jeigu taip, koks vaistų šalutinis poveikis gali pasireikšti?



	5.2. VAISTŲ VARTOJIMAS MOKYKLOJE

	Ar reikalinga mokiniui vartoti Mokykloje insuliną?
	( Taip

( Ne

	
	Jeigu taip, koks vaistų šalutinis poveikis gali pasireikšti?



	Jeigu taip, taip pat užpildykite žemiau pateiktą lentelę apie vaistų vartojimo dozę, laiką,

vartojimo būdą ir naudojimo administravimą.

	( Insulinas suleidžiamas švirkštikliu (penu)
	( Insulinas suleidžiamas pompa

	Insulino pavadinimas
	Dozė
	Suleidimo laikas
	Vaisto naudojimo administravimas

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	

	5.3. GLIUKOZĖS TYRIMAS KRAUJYJE

	Ar mokinys turi gliukomatį?
	( Taip

( Ne

	Ar mokiniui reikalinga pagalba naudojantis gliukomačiu?
	( Taip

( Ne

	Kokia pagalba reikalinga?
	


Insulinas turi būti laikomas ___________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	6. GALINČIOS PASIREIKŠTI CUKRINIO DIABETO PAŪMĖJIMO BŪKLĖS IR PAGALBOS VEIKSMAI JOMS IŠTIKUS

	Ar gali mokiniui mokymosi proceso metu Mokykloje Cukrinio diabeto paūmėjimo būklė (-ės), kai reikalingas papildomas vaistų vartojimas ar kitokia pagalba?
	( Taip

( Ne

	Kokių pagalbos veiksmų reikia imtis:
	Vidutinė hipoglikemija (gliukozės kiekis kraujyje mažiau nei ..... mmol/l).
	

	
	Sunki hipoglikemija (gliukozės kiekis kraujyje mažiau nei ...... mmol/l).
	

	
	Hiperglikemija (gliukozės kiekis kraujyje daugiau nei ...... mmol/l).
	

	Ar  mokinys pasako, kai jam reikalingi medikamentai?
	( Taip

( Ne

	Ar mokiniui reikalinga pagalba vartojant vaistus?
	( Taip

( Ne

	Kokių pagalbos veiksmų reikia imtis?
	

	Kokia tolimesnių veiksmų seka?
	


	7. MOKINIO SVEIKATOS BŪKLĖS STEBĖSENA

	Ar reikalinga mokinio sveikatos būklės stebėsena Mokykloje?
	( Taip

( Ne

	Kokios mokinio sveikatos būklės stebėjimo priemonės turi būti taikomos Mokykloje?
	

	Kada jas reikia taikyti?
	

	Ar tam reikia kokios nors įrangos (prietaisų)?
	

	Stebėsenos priemonių naudojimas:
	

	Kokie pagalbos veiksmai turi būti atlikti vykdant mokinio būklės stebėsenos priemonę ?
	


	8. PAGALBA MOKINIUI VALGYMŲ MOKYKLOJE METU

	Ar reikalinga pagalba mokiniui valgymų Mokykloje metu?
	( Taip

( Ne

	Kokia pagalba yra reikalinga mokiniui valgymų Mokykloje metu?
	

	Kada ir kaip ji turi būti teikiama?
	


	9. FIZINIS AKTYVUMAS

	Ar reikalinga speciali pagalba vaikui fizinio aktyvumo metu?
	( Taip

( Ne

	Pagalbos veiksmai prieš fizinio ugdymo pamokas ar jų metu:
	


	10. POVEIKIS MOKINIO MOKYMUISI, UGDYMO, SOCIALINIAI IR PSICHOLOGINIAI POREIKIAI

	Ar mokinio sveikatos būklė (-ės) gali turėti įtakos mokinio mokymuisi?
	( Taip

( Ne

	Kaip mokinio sveikatos būklė gali paveikti mokymąsi?
	

	Kokia reikalinga pagalba mokinio mokymuisi?
	

	Ar mokiniui gali būti poreikis išeiti iš klasės pamokų metu?
	( Taip

( Ne

	Ar mokiniui reikalingos papildomos poilsio pertraukėlės?
	( Taip

( Ne

	Ar mokiniui reikalinga emocinė (psichologinė) pagalba?
	( Taip

( Ne

	Kokia kita pagalba mokiniui yra reikalinga? 
	


	11. MOKYKLOS FIZINĖ APLINKA

	Ar gali Mokyklos fizinė aplinka įtakoti mokinio sveikatos būklę?
	( Taip

( Ne

	Kokie Mokyklos fizinės aplinkos veiksniai gali turėti neigiamą poveikį mokinio sveikatos būklei?
	

	Kokių veiksmų reikėtų imtis Mokyklai siekiant sumažinti galimą neigiamą Mokyklos aplinkos veiksnių poveikį mokinio sveikatos būklei?
	


	12. IŠVYKOS IR VEIKLOS UŽ MOKYKLOS RIBŲ

	Kokia pagalba (gali būti) reikalinga?
	

	Kada reikia suteikti pagalbą?
	

	Kas prižiūrės vaistus ir įrangą (priemones)?
	

	Kas bus atsakingas už pagalbą mokiniui išvykų ir veiklų už Mokyklos ribų metu?
	


	13. ATLIEKŲ, SUSIDARANČIŲ ORGANIZUOJANT MOKINIUI SAVIRŪPĄ, ŠALINIMAS

	Kokios atliekos gali susidaryti?
	

	Atliekų laikymo tara ir vieta:
	

	Atliekų šalinimo periodiškumas:
	

	Tėvai (globėjai, rūpintojai) pasiima atliekas iš Mokyklos, įsipareigodami jas saugiai pašalinti:
	Savaitės diena:
	

	
	Laikas:
	


                   Kauno r. Garliavos Adomo Mitkaus                              

                                                                                                     pagrindinės mokyklos vaikų sergančių

                                                                                            lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis

                                                                                                                   (pvz. cukriniu diabetu, bronchine astma ar kita),

                                                                                     kuriems reikia vartoti vaistus

                                                                                         pagal gydytojo rekomendacijas,

                                                                                                   vaistų administravimo  tvarkos aprašo

                                                     7 priedas
INDIVIDUALUS PAGALBOS MOKINIO SAVIRŪPAI, KAI MOKINYS SERGA DERMATITU, TEIKIMO MOKYKLOJE PLANAS

Individualus pagalbos mokinio savirūpai, kai mokinys serga dermatitu teikimo Mokykloje planas (toliau - planas), yra susitarimas tarp mokinio tėvų (globėjų, rūpintojų), Mokyklos, visuomenės sveikatos specialisto, vykdančio visuomenės sveikatos Mokykloje, kuriame nurodomi konkretūs pagalbos mokinio, sergančio dermatitu, savirūpai Mokykloje poreikiai ir reikiama pagalba mokinio savirūpai mokymosi proceso metu.

	1. MOKINIO DUOMENYS

	Mokinys:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Gimimo data:
	

	
	Amžius:
	

	
	Mokykla:
	Garliavos Adomo Mitkaus pagrindinė mokykla

	
	Klasė / grupė:
	

	Mokyklos adresas:
	gatvė, namo nr.
	Vytauto g.4

	
	miestas / rajonas
	Garliava, Kauno r.

	
	pašto kodas
	LT-53270

	Gyvenamosios vietos adresas:
	gatvė, namo nr.
	

	
	miestas / rajonas
	

	
	pašto kodas
	

	Plano sudarymo data:
	

	Plano peržiūros data:
	


	2. ŠEIMOS NARIŲ KONTAKTINĖ INFORMACIJA

	Pirmas kontaktas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Giminystės ryšys:
	

	
	Telefono numeris (mobilus, darbo):
	

	
	Elektroninio pašto adresas:
	

	Antras kontaktas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Giminystės ryšys:
	

	
	Telefono numeris (mobilus, darbo):
	

	
	Elektroninio pašto adresas:
	


Pastaba. Esant poreikiui, pateikiama informacija ir apie kitus kontaktinius asmenis.

	3. PAGRINDINIŲ ASMENŲ, DALYVAUJANČIŲ ĮGYVENDINANT PLANĄ MOKYKLOJE, KONTAKTINĖ INFORMACIJA

	Visuomenės sveikatos specialistas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Kontaktinė informacija:
	

	
	Darbo grafikas Mokykloje:
	

	
	Sveikatos kabineto vieta Mokykloje:
	

	Klasės / grupės auklėtojas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Kontaktinė informacija:
	

	
	Darbo grafikas Mokykloje:
	

	Mokyklos socialinis pedagogas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Kontaktinė informacija:
	

	
	Darbo grafikas Mokykloje:
	


	4. PAGRINDINĖ INFORMACIJA APIE MOKINIO SVEIKATĄ 

	Koks Jūsų vaikui nustatyto dermatito tipas?
	( Atopinis dermatitas

( Kontaktinis dermatitas

( Seborėjinis dermatitas

	Kokie bendri simptomai būdingi mokiniui?
	( Intensyvus niežėjimas

( Miego sutrikimai

( Paryškėjęs odos piešinys

( Nuo kasymo atsiradusios stigmos (atsivėrę žaizdos)

( Gali pakisti tuštinimasis – viduriavimas, vidurių užkietėjimas

( Riebi, patinusi oda

( Baltos arba gelsvos pleiskanos

( Pilvo skausmai

( Pilvo pūtimas

( Kita (išvardinkite):

	Sveikatos būklės apibūdinimas (pateikite trumpą sveikatos būklės aprašymą, įvardindami pasireiškiančius požymius, simptomus):
	

	Alergijos (išvardinkite):
	( Namų dulkių erkių alergenai

( Maisto alergenai

( Patalpų teršalai

( Žiedadulkės

( Gyvūnų alergenai

( Patalpų pelėsiai

( Vaistai

( Stresas

( Oro sąlygos

( Oro tarša

( Kita (išvardinkite):



	5. VAISTŲ VARTOJIMAS

	5.1. VAISTŲ VARTOJIMAS UŽ MOKYKLOS RIBŲ

	Ar mokinys reguliariai vartoja vaistus už Mokyklos ribų?
	( Taip

( Ne

	Jeigu taip,  ar gali pasireikšti vaistų šalutinis poveikis Mokykloje mokymosi proceso metu?
	( Taip

( Ne

	
	Jeigu taip, koks vaistų šalutinis poveikis gali pasireikšti?



	5.2. VAISTŲ VARTOJIMAS MOKYKLOJE

	Ar reikalinga mokiniui vartoti vaistus Mokykloje?
	( Taip

( Ne

	
	Jeigu taip, koks vaistų šalutinis poveikis gali pasireikšti?




Jeigu taip, užpildykite žemiau pateiktą lentelę apie vaistų vartojimo dozę, laiką, vartojimo būdą ir naudojimo administravimą

	Vaisto pavadinimas
	Dozė
	Vartojimo būdas
	Vartojimo laikas/dažnis
	Vaisto galiojimo laikas IKI
	Vaisto naudojimo administravimas

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Svarbu. Vaistai turėtų būti aiškiai paženklinti jūsų vaiko vardu ir laikomi vadovaujantis Mokyklos pagalbos mokinio savirūpai pagal gydytojų rekomendacijas užtikrinimo (vaistų laikymo, išdavimo, naudojimo ir kt.), jei mokinys serga lėtine neinfekcine liga, tvarka.

Vaistai turi būti laikomi _____________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	6. GALINČIOS PASIREIKŠTI DERMATITO PAŪMĖJIMO BŪKLĖS IR PAGALBOS VEIKSMAI JOMS IŠTIKUS

	Ar gali mokiniui mokymosi proceso metu Mokykloje pasireikšti ligos paūmėjimo būklė, kai reikalingas papildomas vaistų vartojimas ar kitokia pagalba?
	( Taip

( Ne

	Kokie dermatito paūmėjimo būklės simptomai būdingi jūsų vaikui?
	

	Kas išprovokuoja dermatito (egzemos)  paūmėjimo būklę jūsų vaikui?
	

	Ar vaikas pasako, kai jam reikalingi medikamentai?
	( Taip

( Ne

	Ar vaikui reikalinga pagalba vartojant vaistus?
	( Taip

( Ne

	Kokių pagalbos veiksmų reikia imtis?
	

	Kokia tolimesnių veiksmų seka?
	


	7. MOKINIO SVEIKATOS BŪKLĖS STEBĖSENA

	Ar reikalinga mokinio sveikatos būklės stebėsena Mokykloje?
	( Taip

( Ne

	Kokios mokinio sveikatos būklės stebėjimo priemonės turi būti taikomos Mokykloje?
	

	Kada jas reikia taikyti?
	


	8. PAGALBA MOKINIUI VALGYMŲ MOKYKLOJE METU

	Ar reikalinga pagalba mokiniui valgymų Mokykloje metu?
	( Taip

( Ne

	Kokia pagalba yra reikalinga mokiniui valgymų Mokykloje metu?
	


	9. FIZINIS AKTYVUMAS

	Ar reikalinga speciali pagalba vaikui fizinio aktyvumo metu?
	( Taip

( Ne

	Pagalbos veiksmai prieš fizinio ugdymo/plaukimo pamoką (ar lankymąsi baseine):
	

	Pagalbos veiksmai po fizinio ugdymo/plaukimo pamokos (ar lankymosi baseine):
	

	Pagalbos veiksmai pertraukų metu:
	


	10. POVEIKIS MOKINIO MOKYMUISI, UGDYMO, SOCIALINIAI IR PSICHOLOGINIAI POREIKIAI

	Ar mokinio sveikatos būklė (-ės) gali turėti įtakos mokinio mokymuisi?
	( Taip

( Ne

	Kaip mokinio sveikatos būklė gali paveikti mokymąsi?
	

	Kokia reikalinga pagalba mokinio mokymuisi?
	

	Ar mokiniui gali būti poreikis išeiti iš klasės pamokų metu?
	( Taip

( Ne

	Ar mokiniui reikalingos papildomos poilsio pertraukėlės?
	( Taip

( Ne

	Ar mokiniui reikalinga emocinė (psichologinė) pagalba?
	( Taip

( Ne

	Kokia kita pagalba mokiniui yra reikalinga? 
	


	11. MOKYKLOS FIZINĖ APLINKA

	Ar gali Mokyklos fizinė aplinka įtakoti mokinio sveikatos būklę?
	( Taip

( Ne

	Kokie Mokyklos fizinės aplinkos veiksniai gali turėti neigiamą poveikį mokinio sveikatos būklei?
	

	Kokių veiksmų reikėtų imtis Mokyklai siekiant sumažinti galimą neigiamą Mokyklos aplinkos veiksnių poveikį mokinio sveikatos būklei?
	


	12. IŠVYKOS IR VEIKLOS UŽ MOKYKLOS RIBŲ

	Kokia pagalba reikalinga?
	

	Kada reikia suteikti pagalbą?
	

	Kas prižiūrės vaistus ir įrangą (priemones)?
	

	Kas bus atsakingas už pagalbą mokiniui išvykų ir veiklų už Mokyklos ribų metu?
	


	13. ATLIEKŲ, SUSIDARANČIŲ ORGANIZUOJANT MOKINIUI SAVIRŪPĄ, ŠALINIMAS

	Kokios atliekos gali susidaryti?
	

	Atliekų laikymo tara ir vieta:
	

	Atliekų šalinimo periodiškumas:
	

	Tėvai (globėjai, rūpintojai) pasiima atliekas iš Mokyklos, įsipareigodami jas saugiai pašalinti:
	Savaitės diena:
	

	
	Laikas:
	


                   Kauno r. Garliavos Adomo Mitkaus                              

                                                                                                     pagrindinės mokyklos vaikų sergančių

                                                                                            lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis

                                                                                                                   (pvz. cukriniu diabetu, bronchine astma ar kita),

                                                                                     kuriems reikia vartoti vaistus

                                                                                         pagal gydytojo rekomendacijas,

                                                                                                   vaistų administravimo  tvarkos aprašo

                                                     8 priedas
INDIVIDUALUS PAGALBOS MOKINIO SAVIRŪPAI, KAI MOKINYS SERGA EPILEPSIJA, TEIKIMO MOKYKLOJE PLANAS

Individualus pagalbos mokinio savirūpai, kai mokinys serga epilepsija teikimo Mokykloje planas (toliau - planas), yra susitarimas tarp mokinio tėvų (globėjų, rūpintojų), Mokyklos, visuomenės sveikatos specialisto, vykdančio visuomenės sveikatos Mokykloje, kuriame nurodomi konkretūs pagalbos mokinio, sergančio epilepsija, savirūpai Mokykloje poreikiai ir reikiama pagalba mokinio savirūpai mokymosi proceso metu.

	1. MOKINIO DUOMENYS

	Mokinys:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Gimimo data:
	

	
	Amžius:
	

	
	Mokykla:
	Garliavos Adomo Mitkaus pagrindinė mokykla

	
	Klasė / grupė:
	

	Mokyklos adresas:
	gatvė, namo nr.
	Vytauto g.4

	
	miestas / rajonas
	Garliava, Kauno r.

	
	pašto kodas
	LT-53270

	Gyvenamosios vietos adresas:
	gatvė, namo nr.
	

	
	miestas / rajonas
	

	
	pašto kodas
	

	Plano sudarymo data:
	

	Plano peržiūros data:
	


	2. ŠEIMOS NARIŲ KONTAKTINĖ INFORMACIJA

	Pirmas kontaktas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Giminystės ryšys:
	

	
	Telefono numeris (mobilus, darbo):
	

	
	Elektroninio pašto adresas:
	

	Antras kontaktas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Giminystės ryšys:
	

	
	Telefono numeris (mobilus, darbo):
	

	
	Elektroninio pašto adresas:
	


Pastaba. Esant poreikiui, pateikiama informacija ir apie kitus kontaktinius asmenis.

	3. PAGRINDINIŲ ASMENŲ, DALYVAUJANČIŲ ĮGYVENDINANT PLANĄ MOKYKLOJE, KONTAKTINĖ INFORMACIJA

	Visuomenės sveikatos specialistas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Kontaktinė informacija:
	

	
	Darbo grafikas Mokykloje:
	

	
	Sveikatos kabineto vieta Mokykloje:
	

	Klasės / grupės auklėtojas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Kontaktinė informacija:
	

	
	Darbo grafikas Mokykloje:
	

	Mokyklos socialinis pedagogas:
	Vardas, pavardė:
	

	
	Kontaktinė informacija:
	

	
	Darbo grafikas Mokykloje:
	


	4. PAGRINDINĖ INFORMACIJA APIE MOKINIO SVEIKATĄ

	Kokia mokiniui nustatyta diagnozė?
	

	Gydytojo išvados:
	

	Gydytojo rekomendacijos:
	

	Sveikatos būklės apibūdinimas (pateikite trumpą sveikatos būklės aprašymą, įvardindami pasireiškiančius požymius, simptomus):
	

	Alergijos (išvardinkite):
	


	5. VAISTŲ VARTOJIMAS

	5.1. VAISTŲ VARTOJIMAS UŽ MOKYKLOS RIBŲ

	Ar mokinys reguliariai vartoja vaistus už Mokyklos ribų?
	( Taip

( Ne

	Jeigu taip,  ar gali pasireikšti vaistų šalutinis poveikis Mokykloje mokymosi proceso metu?
	( Taip

( Ne

	
	Jeigu taip, koks vaistų šalutinis poveikis gali pasireikšti?



	5.2. VAISTŲ VARTOJIMAS MOKYKLOJE

	Ar reikalinga mokiniui vartoti vaistus Mokykloje?
	( Taip

( Ne

	
	Jeigu taip, koks vaistų šalutinis poveikis gali pasireikšti?




Jeigu taip, užpildykite žemiau pateiktą lentelę apie vaistų vartojimo dozę, laiką, vartojimo būdą ir naudojimo administravimą

	Vaisto pavadinimas
	Dozė
	Vartojimo būdas
	Vartojimo laikas/dažnis
	Vaisto galiojimo laikas IKI
	Vaisto naudojimo administravimas

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Svarbu. Vaistai turėtų būti aiškiai paženklinti jūsų vaiko vardu ir laikomi vadovaujantis Mokyklos pagalbos mokinio savirūpai pagal gydytojų rekomendacijas užtikrinimo (vaistų laikymo, išdavimo, naudojimo ir kt.), jei mokinys serga lėtine neinfekcine liga, tvarka.

Vaistai turi būti laikomi _____________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	6. GALINČIOS PASIREIKŠTI EPILEPSIJOS PAŪMĖJIMO BŪKLĖS IR PAGALBOS VEIKSMAI JOMS IŠTIKUS

	Ar gali mokiniui mokymosi proceso metu Mokykloje pasireikšti ligos paūmėjimo būklė, kai reikalingas papildomas vaistų vartojimas ar kitokia pagalba?
	( Taip

( Ne

	Kokie epilepsijos paūmėjimo būklės simptomai būdingi jūsų vaikui?
	

	Kas išprovokuoja vaiko epilepsijos paūmėjimą?
	

	Ar vaikas pasako, kai jam reikalingi medikamentai?
	( Taip

( Ne

	Ar vaikui reikalinga pagalba vartojant vaistus?
	( Taip

( Ne

	Kokių pagalbos veiksmų reikia imtis?
	

	Kokia tolimesnių veiksmų seka?
	


	7. MOKINIO SVEIKATOS BŪKLĖS STEBĖSENA

	Ar reikalinga mokinio sveikatos būklės stebėsena Mokykloje?
	( Taip

( Ne

	Kokios mokinio sveikatos būklės stebėjimo priemonės turi būti taikomos Mokykloje?
	

	Kada jas reikia taikyti?
	


	8. PAGALBA MOKINIUI VALGYMŲ MOKYKLOJE METU

	Ar reikalinga pagalba mokiniui valgymų Mokykloje metu?
	( Taip

( Ne

	Kokia pagalba yra reikalinga mokiniui valgymų Mokykloje metu?
	


	9. FIZINIS AKTYVUMAS

	Ar reikalinga speciali pagalba vaikui fizinio aktyvumo metu?
	( Taip

( Ne

	Pagalbos veiksmai prieš fizinio ugdymo/plaukimo pamoką (ar lankymąsi baseine):
	

	Pagalbos veiksmai po fizinio ugdymo/plaukimo pamokos (ar lankymosi baseine):
	

	Pagalbos veiksmai pertraukų metu:
	


	10. POVEIKIS MOKINIO MOKYMUISI, UGDYMO, SOCIALINIAI IR PSICHOLOGINIAI POREIKIAI

	Ar mokinio sveikatos būklė (-ės) gali turėti įtakos mokinio mokymuisi?
	( Taip

( Ne

	Kaip mokinio sveikatos būklė gali paveikti mokymąsi?
	

	Kokia reikalinga pagalba mokinio mokymuisi?
	

	Ar mokiniui gali būti poreikis išeiti iš klasės pamokų metu?
	( Taip

( Ne

	Ar mokiniui reikalingos papildomos poilsio pertraukėlės?
	( Taip

( Ne

	Ar mokiniui reikalinga emocinė (psichologinė) pagalba?
	( Taip

( Ne

	Kokia kita pagalba mokiniui yra reikalinga? 
	


	11. MOKYKLOS FIZINĖ APLINKA

	Ar gali Mokyklos fizinė aplinka įtakoti mokinio sveikatos būklę?
	( Taip

( Ne

	Kokie Mokyklos fizinės aplinkos veiksniai gali turėti neigiamą poveikį mokinio sveikatos būklei?
	

	Kokių veiksmų reikėtų imtis Mokyklai siekiant sumažinti galimą neigiamą Mokyklos aplinkos veiksnių poveikį mokinio sveikatos būklei?
	


	12. IŠVYKOS IR VEIKLOS UŽ MOKYKLOS RIBŲ

	Kokia pagalba reikalinga?
	

	Kada reikia suteikti pagalbą?
	

	Kas prižiūrės vaistus ir įrangą (priemones)?
	

	Kas bus atsakingas už pagalbą mokiniui išvykų ir veiklų už Mokyklos ribų metu?
	


	13. ATLIEKŲ, SUSIDARANČIŲ ORGANIZUOJANT MOKINIUI SAVIRŪPĄ, ŠALINIMAS

	Kokios atliekos gali susidaryti?
	

	Atliekų laikymo tara ir vieta:
	

	Atliekų šalinimo periodiškumas:
	

	Tėvai (globėjai, rūpintojai) pasiima atliekas iš Mokyklos, įsipareigodami jas saugiai pašalinti:
	Savaitės diena:
	

	
	Laikas:
	


                   Kauno r. Garliavos Adomo Mitkaus                              

                                                                                                     pagrindinės mokyklos vaikų sergančių

                                                                                            lėtinėmis neinfekcinėmis ligomis

                                                                                                                   (pvz. cukriniu diabetu, bronchine astma ar kita),

                                                                                     kuriems reikia vartoti vaistus

                                                                                         pagal gydytojo rekomendacijas,

                                                                                                   vaistų administravimo  tvarkos aprašo

                                                     9 priedas
SUTIKIMAS

Aš sutinku, kad šiame plane pateikta informacija yra tiksli ir atitinka pagalbos mano vaiko savirūpai organizavimo Mokykloje poreikius. Aš suprantu ir sutinku, kad šiame susitarime pateikta informacija bus dalijamasi su Mokyklos darbuotojais, dalyvaujančiais pagalbos mano vaiko savirūpai procese ir ugdyme, mano vaiko sveikatos ir saugos tikslais. Įsipareigoju nedelsiant informuoti Mokyklą apie visus pokyčius, galinčius turėti įtakos šio plano įgyvendinimui.

Aš sutinku, kad:

( Mokykla mano vaikui reikalingus vartoti Mokykloje vaistus, administruotų Mokyklos pagalbos mokinio savirūpai, pagal gydytojų rekomendacijas užtikrinimo (vaistų laikymo, išdavimo, naudojimo ir kt.), jeigu mokinys serga lėtine neinfekcine liga, tvarkos apraše nustatyta tvarka.
(  Mokykla bus atsakinga už vaistų išdavimą mano vaiko vartojimui šiame plane nurodytais laiko intervalais, dozėmis, būdais, taip pat ir teikiant pagalbą ligos paūmėjimo atvejais, kaip tai yra nurodyta šiame plane.

( Aš sutinku, kad mano vaikas Mokykloje su savimi gali turėti gydytojo paskirtus vaistus ir būtų atsakingas už jų vartojimą, kai tai yra reikalinga.

( Aš esu susipažinęs (-usi) su Mokyklos man pateiktu Mokyklos pagalbos mokinio savirūpai pagal gydytojų rekomendacijas užtikrinimo (vaistų laikymo, išdavimo, naudojimo ir kt.), jeigu mokinys serga lėtine neinfekcine liga, tvarkos aprašu.
	TĖVŲ (GLOBĖJŲ, RŪPINTOJŲ) PARAŠAS

	Mamos / tėvo (globėjo (-os), rūpintojo (-os)) vardas, pavardė:
	

	Parašas:
	

	Data:
	


Aš Mokyklos vardu sutinku su šiame plane nurodytomis pagalbos mokinio savirūpai organizavimo priemonėmis, įskaitant ir mokiniui gydytojo paskirtų vaistų vartojimą, ir esu atsakingas už tai, kad Mokykla imtųsi plane įvardintų reikiamų veiksmų. Sutinku nedelsiant informuoti mokinio tėvus (globėjus, rūpintojus), plano vykdytojus bei peržiūrėti planą, jei įvyktų kokių nors pakeitimų, kurie gali turėti įtakos šio plano įgyvendinimui.

Įsipareigoju paskirti Mokyklos darbuotoją (-us), atsakingą (-us) už plano ar atskirų plano dalių įgyvendinimą.
	MOKYKLOS DIREKTORIAUS ARBA ĮGALIOTO ATSTOVO PARAŠAS

	Vardas, pavardė:
	

	Pareigos:
	

	Parašas:
	

	Data:
	


Aš sutinku padėti Mokyklai įgyvendinti šiame plane pateiktas asmens sveikatos priežiūros specialistų rekomendacijas šiam mokiniui ir atlikti šiuos, plane nurodytus veiksmus mano darbo Mokykloje grafike nustatytu darbo laiku:
1. Pagal poreikį suduoti vaistus.

2. Stebėti vaiko sveikatos būklę.

	VISUOMENĖS SVEIKATOS SPECIALISTO, VYKDANČIO SVEIKATOS PRIEŽIŪRĄ MOKYKLOJE PARAŠAS

	Visuomenės sveikatos specialisto vardas, pavardė:
	

	Parašas:
	

	Data:
	


