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Halsouppgift Arskurs 4

I &rskurs 4 erbjuds eleverna ett hilsobesok hos skolskoterskan, enligt rutin. Det innebar kontroll av 1angd, vikt, rygg/skoliosmétning, samt ett
halsosamtal. Innan dessa arskursvisa halsobesok paborjas ar det vardefullt for oss att fa tillbaka denna blankett ifylld av foralder/
vardnadshavare. Ifylld blankett lamnas &ter till skolskoterska (enklast via klasslarare). Tack.

PERSONUPPGIFTER, ELEV

Elevens férnamn och efternamn Personnummer

Adress Mobiltelefon
PERSONUPPGIFTER, FORALDER/VARDNADSHAVARE (Vh

Namn, Vh 1 Tel.bost. Tel. arbete Mobiltel.

Adress om &n annan an elevens E-postadress

Namn, Vh 2 Tel.bost. Tel. arbete Mobiltel.

Adress om &n annan an elevens E-postadress

PERSONUPPGIFTER, SYSKON

Syskon fodelsear | Syskon fodelsedr | Syskon fodelsedr
Syskon fodelsedr | Syskon fodelsedr | Syskon fodelsedr
Har det sedan forskoleklass tillkommit ndgon forandring i er familjesituation

som vi bor kanna till? JaOd Nej O
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Har Ditt barn sedan forskoleklass genomgatt ndgra
sjukdomar eller rakat ut for allvarligare kroppsskada?

OIM JB VAP INBI?.....c ettt h e b bR bR e E R b a8 b s €8 eh e b eE e e bRt b bbb bt bbb es e n et en s

Kontrolleras Ditt barn pa nagot sjukhus eller inom den 6ppna varden
regelbundet eller sporadiskt?

OM JA. VA7 FOE VAot t et e ekt 4o bt bR b e bt H b £ e e e h b e st 21 b bt ee e b e b e st e b e b e b e et e bt b e Re e b en e et et abe e enn

Ar Ditt barn allergisk mot nagot?
Om ja. Mot vad?..

JaO Nej O
JaOd Nej O
JaOd Nej O

Ger skolmiljon problem for Ditt allergiska barn?

OIM JA. BESKIIV ...tttk h e e b bt b e Rtk e R eh e e E b 1e £ ekeR e e b e £ b e eE e b eR e e Rt nbeb e e b et e b ene ekt ebe bt et e e b e enent b

VAR GOD VAND —




Anvander Ditt barn medicin regelbundet eller periodvis?
Om ja. Vad? Fér vad?...............

Har Ditt barn ofta huvudvark, ont i magen, trétthet eller andra besvar? JaOl Nej O
(0555 T T N
Har Ditt barn nagra svarigheter som har betydelse for inlarning? JaO Nej O
O A, BESKITV. et
Ater Ditt barn frukost? JaO Nej O
Ater Ditt barn skollunch? JaO Nej O
Ater Ditt barn middag? JaOd Nej O
Har Ditt barn svart att sova? JaOd Nej O
Hur méanga timmar/natt under skolveckan sover Ditt barn?........................ timmar.

Vad gOr Ditt barn pa fritiden? .......uieit it et ettt aren e
Hur trivs Ditt barn i skolan? (Satt ett kryss p linjen) ~ Mycket bra | I I I I Daligt
Hur trivs Ditt barn med skolkamraterna? (Satt ett kryss pa linjen) Mycket bra | | | | | Daligt
Har du ndgon 6vrig information eller synpunkt du vill framfora till skolskoterskan? JaOd Nej O

Om ja. Vad?

Tillater Du som foralder/vardnadshavare att skolskoterskan vid behov informerar berérd personal om det &r ndgot med Ditt barns halsa
som har betydelse for skolarbetet? (exempelvis angdende syn, horsel, sarskada, sjukdom eller dylikt)

oJA o NEJ

Enskild vardnad O (Om delad/gemensam vardnad bada foréldrars underskrift)

Mvh,

Skolskoterska Jenny Bertilsson
Telefon; 0793 13 89 79

Mailadress; jenny@nybromontessori.se



