Forhandsuppgifter infor hdlsosamtal

Personuppgifter

Dina uppgifter

Foérnamn Efternamn

Telefon

Elevens uppgifter

Fornamn Efternamn
Personnummer Skola
Hemmiljo

Hemmets sprak

(Ange sprak som anvdnds hemma. Exempelvis Svenska, Finska osv)

Barnet bor tillsammans med
bada fordldrarna

sin mamma

sin pappa

annat arrangemang

Om barnet bor pa skilda hall, hur organiseras umgdnget?



Forandringar i familjestrukturen

O inga forandringar

O separation/skilsmassa

O gemensam vardnad

O ensamstdende

O nytt samboférhallande/dktenskap

O annat

Om annat, vanligen beskriv

Ange artal ndr forandringen blev aktiv

Om ensamstaende, ange vem

Har barnet syskon?

O Nej
O Ja

Om ja, ange barnets syskons namn och fodelsear

Ytterligare personer i samma familj eller hushall?

O Nej
O Ja

Om ja, ange personernas namn och forhallning till familj/hushall



Halsa & Valbefinnande

Hurdant ar barnets nuvarande hilsotillstand?

Har barnet langvariga (fysiska eller psykiska) symtom, sjukdomar eller handikapp?

O Nej
O Ja

Om ja, ange vilka. Inkludera girna vardinstans, nuvarande vard och begrinsningar

Vilj om barnet har nagot av de nedanstaende

Allergi

Specialdiet/kost

Medicinering

Annat

Om annat, beskriv

Om medicinering, beskriv barnets medicinering

Om allergi, ger skolmiljon problem for ditt barns allergi?

O Nej
O Ja

Om ja, beskriv varfoér skolmiljon ger problem for ditt barns allergi



Har nagot av féljande forekommit hos barnet upprepade ganger under det senaste aret?

Huvudvark, ont i magen

Trotthet eller somnproblem

Skygghet eller spandhet

Valdsamhet, agressivitet

Rastléshet, koncentrationssvarigheter

Radsla, angest

Nedstamdhet, tillbakadragen

Sangvatning eller inkontinens pa dagen

Olycksfall

Andra symtom, besvar eller smartor

Om andra symtom, besvar eller smartor, beskriv

Har ni diskuterat foljande fragor med barnet?

Ja Nej

Pubertet

Sexualitet

Séllskapande/forhallande

Preventinmedel




Halsovanor

Ange mellan vilka tider ditt barn sover pa vardagar

Tid fran Tid till

Ange mellan vilka tider ditt barn sover under veckoslut

Tid fran Tid till

Ange antal timmar ert barn ror pa sig dagligen

Ange timmar ert barn sitter framfér en skarm pa vardagar

Ange timmar ert barn sitter framfor en skarm under veckoslut

Vet ni vad barnet sysslar med vid datorn?
O e

OJa



Barnets maltider

Frukost

Skolmat/Lunch

Mellanmal pa eftermiddagen

Middag

Kvallsmal

Pa vardagar

Vad dr ni n6éjda med kring familjens maltidsvanor?

Vad kan forbattras kring familjens maltidsvanor?

Anvander ert barn

Mjoélkprodukter

Lask

Energidrycker

Ja

Under veckoslut

Nej




Skolan

Hur gar det fér barnet i skolan och med hemlaxorna?

Vilka ar barnets starka sidor i skolan?

Far barnet stod for larandet (stédundervisning, arbete i smagrupper, specialundervisning
osv.)?

O Nej
O Ja

Om ja, beskriv hurdant

Gar barnet/ har barnet gatt hos en skolkurator eller skolpsykolog?

O Nej
O Ja

Om ja, beskriv varfor



Skolan

Ja Nej

Tycker barnet om att ga i skolan?

Har barnet kompisar i skolan?

Har barnet blivit utsatt for vald
eller sexuella trakasserier i skolan?

Kan ditt barn simma 200m eller mer?

Mobbas barnet i skolan?

O Nej Om ja, pa vilket satt?

Fritiden

Vad gor barnet pa fritiden?
Vilka aktiviteter gor ditt barn exempelvis ndr hen dr ensam, dr med kompisar/familjen eller utévar fritidsintressen?

Barnets hemkomst tid pa kvallar ar



Fritidsoversikt

Har barnet kompisar pa fritiden?

Kénner ni barnets kompisar?

Vet ni var och vem barnet tillbringar sin fritid?
Mobbas barnet pa fritiden?

Har barnet deltagit i mobbning pa fritiden?

Har barnet blivit utsatt for vald eller
sexuella trakasserier pa fritiden?

Familjen

Har familjen tillrackligt med gemensam tid?

O Nej
O Ja

Hur tillbringar ni den gemensamma tiden?

Ja

Vet inte

Nej




I var familj...

Ja

Brukar vi uppmuntra varandra och ge positiv respons

Delar vi pa hemsysslorna

Kanner sig alla trygga

Ar stimningen vanligtvis harmonisk

Brukar vi beratta vad som hant under dagen

Har vi tillsammans kommit 6verens om reglerna

Ater vi varje dag tillsammans

Hur I16ser familjen situationer dar barnet brutit mot
overrenskomna regler eller beter sigilla?

Upplever ni att ni behover hjdlp i fragor som giéller barnets fostran?

ONej
O Ja

Om ni far eller har fatt hjilp, varifran?

Hurdan hjalp kdnner ni att ni behover?

Nej




Anvéandning av tobaksprodukter, alkohol och andra droger i familjen

Ja Nej

Tobak

Snus

Alkohol

Nakotika

Har barnet provat eller anvédnt tobaksprodukter, alkohol eller droger?

Om ja, ange vad de anvant

Om ja, ange vad de anvant



Alla bekymmer i familjen, sddant som tar pa krafterna och olika forandringar i livet,
paverkar hur eleven mar och klarar sig i skolan. Férekommer nagot av féljande i er familj?

Ja Nej

Kronisk sjukdom (fysisk eller psykisk)

Svarigheter med att orka, utmattning, deprission

Otrygghet eller vald

Missbruk, alkohol- eller drogberoende

Problem i forhallandet mellan familjemedlemmarna

Sorg eller forluster

Nagot annat aktuellt?

Onskemal som giller hilsoundersékningen

Godkanner du att skolskoterskan genomfor hdalsosamtal/hdlsokontroll med ditt barn?
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