HALSOUPPGIFT
SKOLAR 7

TILL FORALDER/VARDNADSHAVARE. ATERLAMNA DET IFYLLDA FORMULARET I
SLUTET KUVERT TILL SKOLSKOTERSKAN. FORMULARET KOMMER ATT FORVARAS 1
ELEVENS SKOLHALSOVARDSJOURNAL. SKOLSKOTERSKAN OCH SKOLLAKAREN HAR
LAGSTADGAD TYSTNADSPLIKT

Elevens efternamn och fornamn Personnummer

Adress

Moderns namn Tel. bost.(dven riktnr.) Tel. arb.(dven riktnr.)
Adress(om annan dn elevens) Mobil

Faderns namn Tel. bost.(dven riktnr.) Tel. arb.(dven riktnr.)
Adress(om annan 4n elevens Mobil

Syskons namn Fodd ar | Syskons namn Fodd ar | Syskons namn Fodd ar
Gemensam vardnad Ja [ Nej
Har det sedan skolar 4 tillkommit ndgon fordandring i familjesituationen Ja [ Nej

som Ni tycker att skolhdlsovarden bor kdnna till?

Om ja: Vad?

Har Ditt barn sedan skolar 4 genomgatt nagra sjukdomar eller rakat ut for Ja [ Nej LI
allvarligare kroppsskada?

Om ja: Vilka? Néar?

Kontrolleras Ditt barn p& négot sjukhus eller Nagon vardcentral regelbundet Ja [ Nej [
eller periodiskt?

Om ja: Var? For vad?

Ar Ditt barn allergiskt mot nagot? Ja [ Nej [

Om ja: Mot vad?

Ger skolmiljon problem for Ditt allergiska barn? Ja [ Nej LI

Om ja: Beskriv:
Anvinder Ditt barn medicin regelbundet eller periodiskt? Ja [ Nej [
Om ja: Vilken medicin? For vad?




Har Ditt barn nagra svarigheter som har betydelse for inldarning? Ja [ Nej LI
Om ja: Beskriv:

Har Ditt barn ofta huvudvérk, ont i magen, trétthet eller andra besvar? Ja [ Nej LI
Om ja: Beskriv:

Har ditt barn svart att sova Ja [ Nej LI
Hur méanga timmar sover Ditt barn under skolveckan? timmar

Ater Ditt barn frukost? Ja [ Nej [
Ater Ditt barn skollunch? Ja [ Nej [
Har Ditt barn provat tobak? Ja [ Nej [
Har Ditt barn provat alkohol? Ja [ Nej [
Kan Ditt barn simma 200 m eller mer? Ja [ Nej [
Hur trivs Ditt barn i skolan? (sétt ett kryss pa linjen) Bra Daligt
Hur trivs Ditt barn med kamraterna? (sétt ett kryss pa linjen) Bra Daligt
Har Du négra synpunkter pa Ditt barns skolsituation som Du vill framfora, Ja [ Nej [
t.ex. hur det &r i klassen eller pa raster, vid skolmaltid idrott eller annat?

Om Ja: Beskriv

Ar det ndgot Du vill framfora till Skolhilsovérden? Ja [ Nej [
Om ja: Vad:

Skolskdterskan erbjuder undersdkningar av ldngd, vikt, rygg och vb. syn, fargseende och horsel samt ett
individuellt hdlsosamtal. Se information i bifogat foljebrev.

Godkénner Du att skolskdterskan genomfor hilsoundersdkning och hilsosamtal Ja [ Nej L[
med Ditt barn?

Godkénner Du att svaren fran Ditt barns hilsoformulér, avidentifierade ingér i Ja [ Nej [

kommunens och lanstingets arliga hélsostatistik?

Datum Forilder/vardnadshavare




