ELEVHALSANS MEDICINSKA INSATS

Till vérdnadshavare

For att ratt kunna beddéma ditt barns hélsa och kunna vara
till hjalp for dig och ditt barn ber vi dig sé fullstandigt som

FORNYAD

HALSOUPPGIFT Konfidentiellt
Datum Arskurs

Lamna den ifyllda blanketten i slutet kuvert till skolskdterskan.
Endast skollékaren och skolskaterska har tillgéng till denna

mdjligt besvara nedanstéende fréagor handling

Eleven

Férnamn Efternamn Personnummer

Utdelningsadress (gata, box etc) Postnummer Postort

Syskon (dven halv- och styvsyskon som bor p& samma adress)

Namn Fodelsear Namn Fodelsear

Namn Fodelsear Namn Fodelsear

Namn Fodelsear Namn Fedelsear

Har ditt barn Ja Ja Nej Nej

allergi i 6gon, ndsa*
astma*

eksem*
fsdoamnesallergi™®
getingbett/biollergi**
Har ditt barn Gterkommande
huvudvark

magbesvar
oro/é&ngslan
somnsvdrigheter
infektioner* *
ryggbesvar

Har ditt barn

svdrigheter att hélla avforin
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svérighet att hdlla urin dag/natt I:l I:l

L[]

besvar med hérd/ids mage
ledbesvar

hjartsjukdom

njrsjukdoin

krampsjukdom
syn-/horselnedsattning* *
pubertetsproblem* *
psykiska besvar
neuropsykiatrisk diagnos
diabetes

annan kronisk/l&angv sjukdom

Finns det eller har det p&
senare &r funnits tuberkulos

- i slakten

- bland ndra bekanta
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Medicinerar ditt barn
regelbundei eller vid behov* *

Har ditt barn varit med om
stérre omstdlining i familjen
(t e x nya syskon, sjukdom,
dédsfah,, skilsmdssa,
flyttning)2* *

Idrottar ditt barn aktivie

Har ditt barn négra andra
fritidsaktiviteter

Skulle du vilja tréffa
skollakaren?2

Har ditt barn sedan &rskurs 1

- vardats i hemmet for

allvarligare sjukdom™*

- vérdats pd sjukhus**
- behandlats av lakare* *

- behandlats av optiker* *
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- behandlats av sjukgymnast** |:| |:|

Kommentarer till ovanstaende svar

Beskriv nedan vad ditt barn reagerar mot

** Kommentera utférligare hér nedan

Fortséitt p& baksidan om utrymmet inte réicker fill

623 020 (5342) - © Copyright SKL Kommentus 19-04

Var god vénd!




Kommentarer forts

Boende

Eleven bor hos
_| bada vardnadshavatria ,_l vérdnadshavare 1 ,_l vérdnadshavare 2 |_| annan vardnadshavare
Kontaktuppgifter

Vérdnadshavare 1 férnamn Efternamn Relation (ev slaktskap) till eleven
Utdelningsadress (gata, box etc) Telefon kvallstid (Gven riktnr) Telefon dagtid (Gven rikinr)
Postnummer Postort E-postadress

Vérdnadshavare 2 férnamn Efternamn Relation (ev sldktskap) till eleven
Utdelningsadress (gata, box etc) Telefon kvéllstid (civen rikinr) Telefon dagtid (Gven rikinr)
Postnummer Postort E-postadress

Annan véardnadshavares férnamn Efternamn Relation (ev sléktskap) till eleven
Utdelningsadress (gata, box etc) Telefon kvéllstid (Gven rikinr) Telefon dagtid (Gven riktnr)
Postnummer Postort E-postadress

Underskrift

(Ort och datum) (Vardnadshavares underskrift)



