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NYBRO MONTESSORI

| forskoleklass erbjuds ett hilsobesok hos skolskéterskan, enligt rutin. Det innebar kontroll av syn, horsel, vikt (med klader pé) och langd.

Innan dessa arskursvisa halsobesok pabdrjas ar det vardefullt att fa tillbaka denna blankett ifylld av foralder/vardnadshavare.
Ifylld blankett lamnas ater till skolskéterska (enklast via klasslarare). Hor garna av er om ni undrar nagot kring detta. Tack.

PERSONUPPGIFTER, ELEV

=== | Halsouppgift Forskoleklass

Efternamn, fornamn Personnummer

Gatuadress, postnummer, ort

Under *Kod’ sétts siffra; 1=biologisk, 2=adoptiv, 3=familjehems vh, 4=bonus férélder, 5=avliden

PERSONUPPGIFTER, FORALDER/VARDNADSHAVARE(vh)

Namn, vh 1 Kod Arbetsplats Personnummer

Gatuadress, postnummer, ort (om annan &n elevens)

Fodelseland (om inte Sverige) Telefon arbetet Telefon bostaden Telefon mobil

E- postadress

Namn, vh 2 Kod Arbetsplats Personnummer

Gatuadress, postnummer, ort (om annan &n elevens)

Fodelseland (om inte Sverige) Telefon arbetet Telefon bostaden Telefon mobil

E- postadress

Mors langd, cm Fars langd, cm

Under "Kod”’ sitts siffra; 1= hel, 2= adoptiv, 3=halv, 4=bonus syskon, 5=avliden
PERSONUPPGIFTER, SYSKON

Namn och personnummer Kod Namn personnummer Kod
Namn och personnummer Kod Namn personnummer Kod
Namn och personnummer Kod Namn personnummer Kod
VACCINATIONER

Har ditt barn fatt samtliga vaccinationer som erbjudits pd BHV/barnhalsovarden? Ja O Nej O
Har ditt barn fAtt ndgon vaccination utéver det ordinarie vaccinationsprogram som erbjuds inom barnhélsovarden?  Ja [ Nej [

Om ja, vilka:

RISKGRUPPER/BLODSMITTA

Har ditt barn négon blodsmitta? Ja O Nej O

Om ja, vilken:

LAKARKONTROLL

Kontrolleras eleven regelbundet JaO Ne O

av lakare, pa er halsocentral, sjukhus,

eller ndgon annan vardinstans? Om ja, ange géarna hos vem och var:

MEDICINERING

Medicinerar eleven regelbundet? Ja O Ne O

Om ja, ange garna for vad och vilken medicin:

VAR GOD VAND =




ELEVENS HALSOTILLSTAND

Har eleven Ja Nej

Ja

Nej

Astma

Krampsjukdom

Eksem

Diabetes

Allergi /annan dverkénslighet

Huvudvark

Hdrselnedséttning

Magont

Synnedsattning

Svarigheter att halla urin/avféring

Ovriga upplysningar (som kan vara bra for skolskoterskan att kanna till om just Ditt/Ert barn);

EGENSKAPER och UTVECKLING

Beskriv gérna ditt barns starka sidor;

Ja

Nej

Har ditt barn svérigheter med att leka med jamnariga?

Hamnar ditt barn ofta i konflikt med andra?

Har ditt barn svarigheter att tala sa att andra forstar?

Vid hoglasning, har ditt barn svérigheter att folja med i berattelsen?

Har ditt barn svart att rita och klippa (finmotorik)?

Har ditt barn svérigheter att g3, springa eller kléttra (grovmotorik)?

Har ditt barn svart att sitta stilla och koncentrera sig?

Ar ditt barn oroligt och angsligt?

Har ditt barn problem med sémnen?

Oroar du dig for ditt barns skolstart/skolgang? Om ja, pa vilket sitt?

Finns det las- och skrivsvérigheter (dyslexi) eller svarigheter att rdkna (dyskalkyli) hos ndgon i familjen?

Om ja: Tillater ni att klasslarare far del av den informationen? Ja O Nej O

Fraga gallande pojkar: Finns testiklarna pa plats i pungen?

(Detta kontrollerades av ldkare pd BHV/barnhalsovarden. Nu endast som kontrollfréga till forélder i samband med

skolstart. Inget som kontrolleras hos skolskdterskan.)

Ja

Nej

Tilldter Du att skolskoterskan vid behov far prata med berérd larare/pedagog om det ar nagot med Ditt barns hélsa som har

betydelse for skolarbetet?

oJA

Ort och datum

Enskild vardnad O

o NEJ

Vérdnadshavares underskrift

Vardnadshavares underskrift




