Skickas till:
Utbildningskontoret

Sollentuna Enheten for myndighetsutovning

Sollentuna kommun
191 86 Sollentuna

Dokumentation av medicinsk bedomning —
for ansokan om anpassad grundskola och gymnasieskola

Denna medicinska bedomning gors av legitimerad ldkare i samrad med vardnadshavare som ansokt om den
anpassade grundskolan eller gymnasieskolan for sitt barn. Bedomningen ska ge en allmén av elevens hélsa och bor
om mdjligt beskriva medicinska orsaker till elevens inldrningssvérigheter. For att stélla diagnosen intellektuell
funktionsnedséttning behdver inte en medicinsk orsak vara kdnd, men en sddan uppgift kan tala for ett beslut om att
eleven bor tas emot i en anpassad skolform. Om ldkaren bedomer att finns andra orsaker 4n intellektuell
funktionsnedséttning som forklarar elevens inldrningssvarigheter behover detta ocksa beskrivas i bedomningen.

Likaren kan ocksé anse att det behdvs ytterligare utredning for att klargora orsakerna till elevens
inldrningssvarigheter, som till exempel syn- eller horselskada, ADHD, autismspektrumtillstand eller tal- och
sprakstorning. Sddana funktionsnedséttningar kan paverka inldrningen utan att eleven behover ha en intellektuell
funktionsnedséttning. Vidare kan den medicinska bedémningen klargora om det finns en bestéende
begavningsmassig funktionsnedséttning pa grund av hjarnskada, féranledd av yttre vald eller kroppslig sjukdom, i
enlighet med 29 kap. 8 § i skollagen (2010:800).

Den medicinska bedomningen ska inte innehilla nagot stiillningstagande till elevens rétt till mottagande i den
anpassade grundskolan eller gymnasieskolan. Ett sadant stdllningstagande &r ett myndighetsbeslut som fattas av
utbildningskontoret enligt utbildningsndmndens géllande delegationsordning. Detta beslut baserar
utbildningskontoret pa fyra olika professionella bedomningar: pedagogisk, psykologisk, medicinsk och social.

Nir den medicinska bedomningen ér klar ska den undertecknas av likare och skickas till
utbildningskontoret (se adress ovan).

Uppgifter om eleven och skolan

Foérnamn Efternamn Personnummer (AAMMDD-XXXX)
Skola Arskurs (F-9)
Besok Postadress Telefon viixel Internet
Turebergshuset 191 86 Sollentuna 08-579 210 00 www.sollentuna.se
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Beskrivning och analys av elevens medicinska status

1. Beskriv elevens hilsa allmént (inklusive uppgifter om syn och horsel).

2. Har medicinsk undersékning kunnat pavisa nigra medicinska faktorer forknippade med intellektuell funktionsnedséttning
eller bestdende begévningsmassig funktionsnedséttning?

[JJa [INej
2.1. Om ja, beskriv vilken/vilka:

3. Bedomer du att det kan finnas andra orsaker an intellektuell funktionsnedsittning som kan forklara elevens
inldrningssvarigheter?

[J7a [ONej
3.1. Om ja, beskriv vilken/vilka:

4. Har eleven ndgon ytterligare funktionsnedséttning och/eller diagnos?

[1Ja [INe;
4.1. Om ja, vilken/vilka?

5. Remitteras eleven till ytterligare utredning?
[J7a [Nej

5.1. Om ja, med vilken fragestéllning/vilka fragestéllningar?

6. Bedomer du att det finns ndgra medicinska omstindigheter som talar emot ett mottagande i den anpassade grundskolan
eller gymnasieskolan?

[J7a [Nej
6.1. Om ja, beskriv vilken/vilka:

Underskrift, namnfortydligande och kontaktuppgifter — liikare

Underskrift
Namnfortydligande Datum
E-mejl Telefon

Utbildningskontoret i Sollentuna kommun hanterar personuppgifterna du lamnar i samband med denna ansdkan i enlighet med Dataskyddsforordningen (GDPR)
samt den svenska dataskyddslagstiftningen. Utbildningsndmnden i Sollentuna kommun &r ytterst ansvarig for denna behandling. Vill du framféra klagomal pa
behandlingen av personuppgifter viand dig till Integritetsskyddsmyndigheten. Mer information finns pd www.sollentuna.se/gdpr
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