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MEDIKAMENTFULLMAKT.

	Namn på tilsett:
	
	Født:
	

	Adresse:
	
	Postnummer:
	

	Utdanning:
	
	Poststad:
	


	Namn på pasient/ar fullmakta gjeld for:

(Evnt., avdeling)
	


	Fullmakta gjeld:
	Ja:
	Nei:

	· å utlevere ferdig førebudde pasientdoser.
	
	

	· å gje istandgjort og kontrollert medisin for sjølvinntak
	
	

	· å telje at antall medikamenter stemmer ved utdeling frå dosett og multidoseposar.
	
	

	· administrering av legemiddel pasienten ikkje kan administrere sjølv
	
	

	· overvåking av legemiddelinntak
	
	

	· observasjon av evt. umiddelbare reaksjoner på tilført legemiddel
	
	

	· å utdele:

· auge /øyredråpar, mikstur, plaster og liknande, 
· klyster, stikkpiller, vagitorier, 
· påføre salver, krem og gel,
· nesespray og inhalasjonsmedisiner 
	
	

	· dokumentasjon av gitt legemiddel
	
	

	· å måle opp og utlevere vitamin og lactulosemiksturar.
	
	

	· fullmakta gjeld for utdeling av faste medisiner
	
	

	· fullmakta gjeld utdeling av evt. medisiner etter ordinasjonskortet  i Profil og 
etter delegasjon frå sjukepleiar.
	
	


	Fullmakta har fylgjande føresetnader:
	JA:
	Nei:

	Alle brukarane har tilstrekkeleg tilsyn av sjukepleiar / vernepleiar.
	
	

	Fullmaktshavar har delteke på gjennomgang av retningslinjene for legemiddelhandtering.
	
	

	Fullmaktsinnehavar er kjent med avvikshandtering i Profil og har fått undervisning om dette.
	
	


Opplæring og fullmakt ved overnemnde delteneste er gjemnnomgått, kursprøve er bestått, inklusive opplæring i bruk av Profil, når det gjeld medikamenthandtering. Dersom særlege grunnar taler for det, kan fullmakta trekkast attende med øyeblikkeleg verknad.

Kursprøve bestått, dato:  ______________

Administrering av Insulin/ Klexane og liknande.:
Dersom det er snakk om at du skal sette Insulin, Klexane o.l., subkutant, vil du få eiga opplæring på den aktuelle pasient. 

Det vil i denne samanheng bli utarbeidd ei eiga fullmakt pr. pasient, pr. legemiddel du har fått fullmakt til å sette.

	Kan det bli aktuelt for deg å få fullmakt til å sette subkutane injeksjonar:
	Ja:
	
	Nei:
	


	Utstedelse: 

	Stad / dato:
	Gyldig til dato:
	Leiar si underskrift:

	
	
	

	Fornying dato:
	Gyldig til dato:
	

	
	
	


Eg er kjend med dei skriftlege retningslinjene for legemiddelhandtering for ovannemnde delteneste ( inkl. bruk av Profil ), og mine plikter og rettar i denne samanheng. 
Eg forpliktar meg til å halde meg oppdatert med retningslinjer og rutinar, også ved evt. fornying av fullmakta.
	Dato:_________________
	_________________________________________

	
	Tilsette sin signatur.


Grunnlag for å gje fullmakt er heimla i forskrift om legemiddelforsyning m.m i kommunehelsetenesta § 8.5.
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