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Hélsouppgifter ak 4

Till forélder/vardnadshavare: Fyll i blanketten och Iamna den till skolskdterskan. Vanligen texta!
Endast skolskéterska och skollakare har tillgang till denna handling. Inom elevhalsan har vi lagstadgad tystnadsplikt.

Eleven

Efternamn och férnamn. Stryk under | Personnummer Klass

tilltalsnamn

Adress: gata/vag Postnummer och ort Telefon elev

Elevens familj

Vardnadshavare 1 namn Adress, om annan an elevens Telefon
Adress, om annan an elevens Telefon

Vardnadshavare 2 eller namn pa
annan person som kan kontaktas vid
behov

Syskons namn Syskons namn

Syskons fodelsear Syskons fodelsear

Syskons namn

Syskons fodelsear

Syskons namn Syskons namn

Syskons fodelsear Syskons fodelsear

Syskons namn

Syskons fodelsear

Mammas langd i cm Pappas langd i cm

Sprak i hemmet om annat an Behov av tolk
svenska JA

NEJ

Om ja pa forra fragan:
Sprak
Dialekt

Vaccinationer

Har ditt barn foljt svenska vaccinationsprogrammet som erbjuds pa
BVC? Ja Nej

Foljt annat lands program
Fatt enstaka vaccinationer

Telefon vaxel
08-579 210 00

Besok Postadress
Turebergshuset 191 86 Sollentuna
Turebergs torg 1

Internet
www.sollentuna.se
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Nuvarande halsotillstand

Kryssa for [Amplig ruta om ditt barn har: Kryssa for [Amplig ruta om ditt barn har
problem med:

allergi Mot vad:.......coooiiiiiii e

aterkommande huvudvark
astma

aterkommande magvark
eksem

sémnen
diabetes

oro/angslan
epilepsi

koncentrationen
hoérselnedsattning - anvands hérapparat Ja Nej

inlarning
synnedsattning - anvands glaségon? Ja Nej

springa, klattra, hoppa
talfel/heshet

kamratrelationer
svarighet att halla urin/avféring

trivsel i skola
trang férhud

l&ngd och/eller vikt
skolios (sned rygg) i slakten mamma pappa

fatt mens — vilket ar?

Gar ditt barn pa kontroll hos lakare, optiker eller annan? Ja Nej

Om ja, fér vad:

Hos vem (namn och yrke):

Anvander ditt barn mediciner? Ja Nej

om ja, mot vad:

Om det finns behov av hjalp/stéd med medicin i skolan (ordinerad av behandlande lakare), kontakta
mentor/larare.

Se mer information om Egenvard, Sollentuna kommuns hemsida
https://www.sollentuna.se/globalassets/skola-och-forskola/blanketter/blanketter-forskola/ann.-egenvard.pdf

Har ditt barn rakat ut for allvarlig sjukdom eller olycksfall, som kan Om ja, ange vilken eller vad:
paverka skolgangen?

Ja Nej

Naring/energi

Ar Du/ert barn fysiskt aktiv? Ja Nej



https://www.sollentuna.se/globalassets/skola-och-forskola/blanketter/blanketter-forskola/ann.-egenvard.pdf
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Ovrigt

Har ni ytterligare upplysningar som ni vill lAmna angaende barnets halsa, skolgang eller férandring i
familjesituationen:

Tank pa att det ar vardnadshavare som i férsta hand ansvarar for att informera larare och annan
skolpersonal om fragor som ror ert barns hélsotillstand.

Datum och underskrift

Elev

Datum Underskrift

Namnfortydligande

Vardnadshavare

Datum Underskrift

Namnfértydligande




	Hälsouppgifter åk 4
	Vårdnadshavare

	Efternamn och förnamn Stryk under tilltalsnamn: 
	Personnummer: 
	Klass: 
	Adress gataväg: 
	Postnummer och ort: 
	Telefon elev: 
	Vårdnadshavare 1 namn: 
	Adress om annan än elevens: 
	Telefon: 
	Vårdnadshavare 2 eller namn på annan person som kan kontaktas vid behov: 
	Adress om annan än elevens_2: 
	Telefon_2: 
	Syskons namn Syskons födelseår: 
	Syskons namn Syskons födelseår_2: 
	Syskons namn Syskons födelseår_3: 
	Syskons namn Syskons födelseår_4: 
	Syskons namn Syskons födelseår_5: 
	Mammas längd i cm: 
	Syskons namn Syskons födelseårPappas längd i cm: 
	Språk i hemmet om annat än svenska: 
	Om ja på förra frågan Språk Dialekt: 
	Ange vilket land: 
	Ange vilketvilka: 
	Mot vad: 
	Om ja ange vilken eller vad: 
	Har ni ytterligare upplysningar som ni vill lämna angående barnets hälsa skolgång eller förändring i familjesituationen: 
	Datum: 
	UnderskriftNamnförtydligande: 
	Datum_2: 
	UnderskriftNamnförtydligande_2: 
	Text61: 
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Text73: 
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box89: Off
	Check Box90: Off
	Check Box91: Off
	Check Box92: Off
	Check Box93: Off
	Check Box94: Off
	Check Box95: Off
	Check Box96: Off
	Check Box97: Off
	Check Box98: Off
	Check Box99: Off
	Check Box100: Off
	Check Box101: Off
	Check Box102: Off
	Check Box103: Off
	Check Box104: Off
	Text105: 
	Text106: 
	Check Box107: Off
	Check Box108: Off
	Text109: 
	Check Box110: Off
	Check Box111: Off
	Check Box112: Off
	Check Box113: Off
	Text114: 
	Text115: 


