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Klass

Konfidentiellt 2

Endast skolskoterskan och skollékaren har tillgang till uppgifterna och de har lagstadgad tystnadsplikt.

Lamna denna blankett i ett slutet kuvert for vidarebefodran till skolskoterskan.

Elevens namn Personnummer

Adress, postnummer och ort

Vardnadshavare 1 Personnummer
Adress,(om annan &n elevens) Mobiltelefon Telefon, arbete
Vardnadshavare 2 Personnummer
Adress,(om annan &n elevens) Mobiltelefon Telefon, arbete

Behov av tolk?

[JNej []Ja Om ja, vilket sprak?

Gar eleven pa kontroll eller behandling inom varden, hos ex lakare/sjukskoterska/psykolog?

[ INej []Ja Fér vad: Hos vem:

Tar eleven medicin regelbundet?

[INej []Ja Vilken:

For vad:

Har eleven tidigare utretts inom varden? Till exempel logopedisk eller neuropsykiatrisk utredning?

[INej [ ]va

Kryssa for om eleven har:

[ ] Astma [ ] Huvudvark [ ] Dyslexi (1as- och skrivsvarigheter) [ ] Ryggbesvar
|:| Magbesvar |:| Eksem |:| Oro/koncentrationssvarigheter
[ ] sémnbesvar [ ] Glassgon/linser [ ] Allergi, ange typ

|:| Ovrig medicinsk information kring eleven som ni énskar lamna:

Godkanner ni att skolskoterskan kallar eleven till halsobesok via sms?

[INej []Ja

For att kunna bedéma ditt barns tillvaxtdiagram behdver vi foljande uppgifter:

Langd moder: cm. Léngd fader: cm.
Underskrift, vardnadshavare Namnfortydligande Datum
Underskrift, vardnadshavare Namnfortydligande Datum

Anvand garna baksidan for kommentarer och fragor.
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