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HALSOUPPGIFT
Skolans namn Klass Datum
Personuppgifter for eleven
Namn Personnummer
Adress Telefon bostad
Fodelseland Nir flyttade eleven till Sverige (om ej fodd i Sverige)

Foralder/vardnadshavare

I rutan ”Kod” sitts koderna 1=biologisk, 2=styv, 3=adoptiv, 4=foster-,
S=avliden (Ténk pa att meddela skolhdlsovarden forandringar)

Moderns namn Kod D Personnummer | Nationalitet, sprak
Adress, om ej samma som elevens Telefon, bostad
Yrke, arbetsplats Moderns ldngd | Telefon, arbete
Faderns namn Kod |:| Personnummer | Nationalitet, sprak
Adress, om ej samma som elevens Telefon, bostad
Yrke, arbetsplats Faderns langd | Telefon, arbete

Familjesituation

Bor med mor och far D Bor med mor |:|

Bor med far [_] Delad vérdnad [_]

Enskild vardnad D Annan situation |:|

SySkOIl (i rutan ”Kod” sitts koderna 1=hel, 2=halv, 3=adoptiv, 4=fostersyskon, S=avliden

Fodd ar, man, dag Koén  Namn

Kod [ ]

Fodd ar, man, dag  Kon

Namn

Kod []

Kompletterande upplysningar

v g vind till baksidan




HALSOUPPGIFT

Upplysningar om hélsotillstind: Svara genom att kryssa i rétt ruta och skriva pa raderna.

Récker inte utrymmet gér det bra att komplettera pa vanligt papper. L] []
Gar ditt barn pa kontroller hos/har kontakt med nagon lédkare/optiker/psykolog/logoped? Ja Nej
Om svaret r ja — for vad?
L] [ H
Pé vilken klinik/mottagning?
Har barnet genomgatt nagon operation — Vilken?
. — — (] L H
Tar ditt barn medicin regelbundet eller i perioder? Ja Nej
Vilken/vilka?
. [ [
Ar ditt barn 6verkédnslig mot nagot (dven mediciner och mat)? Ja Nej
. [ ] {1 (] [ H
Mot vad och vilka besvir ger detta?
(] L H
Om ditt barn inte tal viss mat — Har intyg lamnats till skolmaltiden? Ja Nej
[]
Har barnet svért att halla urinen dag eller natt? Ja, (dag) Ja, (dag + natt) Ja, (natt)i Nej E_
Har ditt barn 14tt for att bloda ex. fr&n ndsan (ofta) /latt att fa blamérken? Ja g Nej L]
Har ditt barn dterkommande bekymmer med: magont/forstoppning/diarré Ja ﬁ Nej E‘_
huvudvirk Ja 7] Nej ]
synen Ja ] Nej ]
horseln Ja Nej
talformégan Ja[] Nej
motoriken Ja Nej
koncentrationen Ja O Nej O
(] L] (] L H
Har ditt barn torr hud, eksem eller annan hudsjukdom? Ja Nej
il
Har ditt barn ndgon storre leverflack eller annan hudf6randring? Ja— NejD_
Giiller pojkar: Ar forhud och testiklar kollade pA BVC? Ja Nej  och/eller vet ni att de &r OK Ja Nej
Har ditt barn ndgon sjukdom/funktionshinder som kan péaverka skolgéngen? Ja Nej
Om ja, i sé fall vad? ] ] ] ]
Finns i ndrmaste sldkten *’sned rygg’’, tidig pubertet, blodningsrubbning, hjértsjukdom eller plotsligt
dodsfall i tidig &lder, dvervikt, diabetes eller annan sjukdom (om ja, stryk under)
Roker nagon i familjen? Ange antal rokare 1 person 2 personer 3 personer []4 eller fT p
Ar det ndgot annat du dnskar informera oss om eller diskutera (exempelvis barnets trivsel i skolan)
Skriv gérna pa ett vanligt papper.
Far skolhdlsovarden vid behov ta del av barnets studieresultat? Ja Nej

Ni kommer under skolaret att kallas till skolskdterskan for genomgéng och muntlig komplettering av denna
hilsoblankett samt hilsokontroll av barnet. Dar ingar bl a langd-, vikt-, syn- och ryggundersdkning. Horseln

testas ocksa pa skolan.
Vaccinationer kompletteras vid behov.

Journal finns tillgdnglig frdn Barnavardscentral om ni godként 6verflyttning. I vissa fall dnskar vi bestélla

journalkopia fran annan klinik/ldkare efter godkénnande av er.

Vid hélsobesoket hos skolskoterskan avgor vi tillsammans om barnet ska kallas till skolldkaren.

Datum Namnteckning, fordlder/vardnadshavare



