Skolhilsovarden Lunds Waldorfskola S.1(2)

Hélsouppgift for nya elever
Fylls i av vardnadshavare.
Uppgifterna om barnets familjeforhallanden ar viktiga for kommunikation mellan skolhédlsovéard och vardnadshavare om
barnets hélsa, sarskilt vid akut insjuknande eller olycksfall. Uppgifterna pa den andra sidan om barnets tidigare och nuvarande
hélsa ar virdefulla for att ritt bedéma barnets behov.

Elevens namn Personnummer klass
Gatuadress Telefon hem
Postnummer och ort Fodelseland (om annat &dn Sverige)
Forildrar:
Moderns namn Faderns namn
Personnummer E- postadress: Personnummer E-postadress:
Adress (om annan &n barnets) Adress (om annan &n barnets)
Telefon/mobil bostaden Telefon/mobil arbetet Telefon/mobil bostaden Telefon/mobil arbetet
Fodelseland (om annat dn Sverige) Fodelseland (om annat dn Sverige)
Yrke/arbetsplats/sysselséttning Yrke/arbetsplats/sysselséttning
Barnet bor hos [ bédda fordldrarna O mor O far O gemensam vardnad O enskild vérdnad
O annan vardnadshavare, namn och telefonnummer:
Syskon:
Namn: fodelsear Namn: fodelsedr
Namn: fodelseér Namn: fodelsear
Namn: fodelseér Namn: fodelsear

Var god fortsétt pd nésta sida!



Skolhilsovarden Lunds Waldorfskola

Halsouppgift for nya elever

S.2(2)

Har ditt barn
astma jaO nej O nedsatt syn jaO nej O
allergiska besvir fran 6gon/ndsa jaO nej O svarighet att halla urin jaOl  nej0O
eksem jaO nej O svarighet att halla avforing jad  nej0O
mat allergi jaO nej O diabetes jad  nej0
om ja, vilken........ccccecvvcercnnene krampsjukdom jad  nejQO
nedsatt horsel jaO nej O hjértsjukdom jad  nejO
Finns det nagon nira slékting (fordlder, syskon) till barnet
som har eller har haft 14s- och skrivsvarigheter jaO nej O
som har eller har haft skolios jaO nej O
Kontrolleras Ditt barn av ldkare? jaOd nej O om ja- ange orsak...........ooooeiiiiiiiiiiinin.
Medicinerar Ditt barn regelbundet?  ja O nej O om ja- vilken .......cccocevirieniiiiennnen.
Har Ditt barn behov av hjélp med akutmedicinering? jaO nej O om ja — VilKen .....cccocevenenencninennns
Ditt barns langdtillvaxt beror till viss del pa fordldrarnas langd. Moders langd: .................. Faders langd: ................. ’

Gar det bra att skolhdlsovéarden anvinder sig av egenvéardsprodukter fran Weleda, som Calendula och Arnika? ja O

Skulle ni vilja fé tid for undersokning/konsultation hos skolldkaren?

nej O

Gar det bra att prata med ditt barns larare om barnets hélsa och dela information om langd, vikt, syn- och ryggkontroller? ja O nej

jaO nej O

Finns det ndgon i familjekretsen (under samma hustak) som
har/eller har haft tuberkulos? jaO nej O

Ar Ditt barn vaccinerat mot tuberkulos? ja0 nejO

Foljer barnet det svenska vaccinationsprogrammet?

jaO nej O
Har ditt barn fatt ndgon vaccination utdver eller férre &n det
svenska vaccinationsprogrammet? jaO nej O

Ovriga upplysningar om barnets hilsotillstind (t ex annan sjukdom eller handikapp av betydelse)

Datum och vardnadshavarnas namnunderskrift

Datum och vardnadshavarnas namnunderskrift

Lamna denna hilsouppgift i ett slutet kuvert i skolskdterskans fack pa kontoret.
Skolskdterskan och skolldkaren har tystnadsplikt. Tack for er hjdlp!




