Halsouppgifter arskurs 7-9

For att kunna bedéma elevens hélsa och kunna vara till hjalp for er ber vi er s& fullstandigt som mojligt

besvara nedanstéende fradgor. Detta &r en sekretesshandling. Vi tilldmpar sammanhéllen journalféring.

Personuppgifter elev

y

Namn Klass
Personnummer Adress
Postnummer Ort

Personuppgifter vardnadshavare

Namn

Adress (om annan an elevens)

Postnummer Ort

Mobiltelefonnummer

Telefonnummer dagtid

Personuppgifter vardnadshavare

Namn

Adress (om annan an elevens)

Postnummer Ort

Mobiltelefonnummer

Telefonnummer dagtid

|:| Enskild vardnad |:| Gemensam vardnad

Ovriga familjmedlemmar

|:| Annan vardnadshavare

ScandClinic &
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Halsa

Har eleven varit med om nagon stérre omstalining nyligen (t.ex. sjukdom i familjen, nya syskon, dodsfall,
skilsmassa). Om ja, fortydliga garna nedan.

[[]Ja [ ]Nej

Har ndgot forandrats nar det géller elevens halsa det senaste aret? (t.ex. nyupptéckt sjukdom, psykisk ohalsa
sdsom oro, angest samt sjélvskadebeteende)

Har eleven

Goda somnvanor |:| Ja |:| Nej | Syneller hdrselnedsattning |:| Ja |:| Nej
Goda matvanor |:| Ja |:| Nej | Svarigheter att halla urin/avforing |:| Ja |:| Nej
Specialkost |:| Ja |:| Nej | Aterkommande huvudvark |:| Ja |:| Nej
Astmal/allergi/eksem |:| Ja |:| Nej | Aterkommande magbesvér |:| Ja |:| Nej
Sjukdom/funktionsnedsattning |:| Ja |:| Nej | Annan aterkommande vark |:| Ja |:| Nej
Nagon aktuell medicin |:| Ja |:| Nej | Svimmningskansla |:| Ja |:| Nej
eller kontakt med lakare eller yrsel vid anstagning

Anvander eleven tobak/alkohol/droger?
[JJa  [InNe [ ]vete

Kommentar till ovanstdende fragor

Skola

Trivs eleven i skolan? |:| Ja |:| Nej
Har eleven goda kamratrelationer? |:| Ja |:| Nej
Har eleven né&gra svarigheter i skolan? |:| Ja |:| Nej
Om ja, far eleven den hjélp som behdvs? |:| Ja |:| Nej
Har eleven god nérvaro i skolan? |:| Ja |:| Nej

Kommentar till ovanstdende fragor
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Fritid
Vad har eleven for regelbunden fysisk aktivitet?

Hur ar ni som vardnadshavare delaktiga i elevens skarmanvandande?

Vid 6vriga fragor/information ta kontakt med skolskoterska.

Datum Vardnadshavares underskrift

Datum Vardnadshavares underskrift
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