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Halsouppaqgift

Namn: Personnummer:
Adress: Postnr, postort
Mobilnummer: E-mail:
Fodelseland (om annat an Sverige) Modersmal:

Vem ska vi kontakta vid akut sjukdom?

Namn: Telefon:

Vem/vilka bor du med:

Kryssa for om du upplever problem/svarigheter med nagot av nedanstaende:

Syn Somn Krampsjukdom ex epilepsi
Horsel Huvudvark Allergi
Tall sprak Magbesvar Astma
Lasa/skriva Angest Eksem
Koncentration Orol/stress Diabetes
Nedstamdhet/ledsen Hepatit
Tuberkulos

Om du har nagon allergi, ange vad du ar allergisk Mot: .............ccoeiuiiiiiiiiiiiie e

Har du nagon akutmedicin mot din allergi?
o Nej O Ja: VIIKEN MediCiNg ..o e

Gar du pa kontroll hos sjukvarden?

o Nej O Ja: FOr Va2 o e

Tar du ndgon medicin regelbundet?

o Nej O Ja: VIIKeN MediCIN? ...

Finns det arftlighet for las- och skrivsvarigheter i familien? o Nej oda

Lamnas ifylld till skolskoterskan pa din skola
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Har du fatt stod/ anpassningar for din inlarning pa grundskolan?

o Nej O Ja: FOr Va2 e

Datum, ort Elev

Lamnas ifylld till skolskoterskan pa din skola



