
Verksamhetsbesök – Mall & Checklista 

Elevhälsans medicinska insats (EMI) 

 

Skola: 

Datum för besök: 

Närvarande: 

Besöket genomfört av (MLA): 

1. Läkemedelshantering uppföljning ( gransking gjordes HT 24 av Apoteket) 

 

• ☐ Finns aktuell läkemedelsordination från skolläkare.  

• ☐ Finns dokumenterad delegering 

• ☐ Förvaring av kasseradeläkemedel 

• ☐ Uppföljning av rapport  

 

Kommentarer/åtgärdsbehov: 

_________________________________________________________ 

 

2. Journaldokumentation 

• ☐ Används strukturerad dokumentation enligt gällande riktlinjer? 

• ☐ Finns tydlig planering av elevhälsobesök (årshjul)? 

• ☐ Dokumenteras samtycken och kontakt med vårdnadshavare korrekt? 

• ☐ Vedertagna förkortningar – hur används - frasminne 

• ☐ Journalgranskning 

• ☐ Används mallar i Prorenata för att underlätta/ pateientsäkra 

• ☐ Förvaring av dokument 



 

 

Kommentarer/åtgärdsbehov: 

_________________________________________________________ 

 

3. Lokaler och undersökningsmöjligheter 

• ☐ Lämplig lokal för att utföra syn- och hörseltester? (markering tre meter) 

• ☐ Finns möjlighet till ostört samtal och sekretess? 

• ☐ Lämplig miljö för längd-/viktkontroller? 

 

Kommentarer/åtgärdsbehov: 

_________________________________________________________ 

 

4. Basal hygien 

• ☐ Finns handfat med tvål och pappershanddukar? 

• ☐ Finns handsprit lätt tillgängligt? 

• ☐ Arbetskläder? 

 

Kommentarer/åtgärdsbehov: 

_________________________________________________________ 

 

5. Städning och lokalens skick 

• ☐ Lokalen städas regelbundet? 

• ☐ God ordning och hygiennivå? 

• ☐ Städmaterial/avfallshantering fungerar? 

• ☐ Rengöring av pincetter 



 

Kommentarer/åtgärdsbehov: 

_________________________________________________________ 

 

6. Övrigt att lyfta / skolsköterskans behov av stöd 

• ☐ Arbetsbelastning 

• ☐ Samverkan med övrig elevhälsa 

• ☐ Tekniska förutsättningar (t.ex. skrivare, journalåtkomst) 

• ☐ Fortbildningsbehov 

 

Kommentarer/åtgärdsbehov: 

_________________________________________________________ 

 

Sammanfattning och eventuella rekommendationer från MLA: 

 

_________________________________________________________ 

_________________________________________________________ 

_________________________________________________________ 

 

 Återkoppling skickas till elevhälsochef  och skolsköterska. 


