JJ& Region Stockholm

Datum
Sammanfattande information fran BVC till den medicinska elevhilsan

Sammanfattande information fran BVC i:

Barnets namn:

Barnets personnummer:

Ange barnets fodelsevikt, fodelselangd och graviditetsvecka, gr, cm,
vecka
Ange barnets BMI vid 5-arsbesoket: BMI

1 a) Har barnet ndgot somatiskt hidlsoproblem

av betydelse som exempelvis langvarig horselnedsittning,
hjartfel med funktionsnedséittning, astma, allergi,
mag-tarmsjukdom eller motsvarande?

b) Om ja, vad?

2 a) Har barnet haft ndgon anafylaxi eller annan

allvarlig reaktion i samband med vaccination pa BVC eller
annars som BVC fatt kinnedom om?

b) Om ja, vad?

3 a) Ar barnet fullstindigt vaccinerat enligt
vaccinationsprogrammet for BHV inom SLL?
Om nej, tgiard/planering?

4 a) Bedoms barnet ha en 6kad risk for tuberkulossmitta?
b) Ar barnet vaccinerat mot tuberkulos?

5 a) Var barnets horsel normal vid 4-&rskontrollen?
b) Om nej, atgard?

6 a) Synskirpa (visus) vid 4-arsbesoket, ange viarde Ho
b) Synskérpa (visus) vid 5-arsbesoket, ange virde Ho6
¢) Om nedsatt synskirpa, atgard?

7 a) Har barnet nigra avvikelser i sin tal- och sprékutveckling?
b) Om ja, atgird/planering?

8 a) Har barnet problem med sin motorik,
koncentrationsformaga, samspelsforméga
eller liknande?
b) Om ja, vad?
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9 a) Ar det nigra tgirder vidtagna vad giller
ovanstdende, exempelvis remiss for neuropediatrisk,
neuropsykiatrisk eller psykologisk bedomning?

b) Om ja vad?

10 a) Har nagra remisser f.0. skickats under férskoletiden?
b) Om ja, varfor?

11 a) Finns det ndgot annat vad géller barnets halsa eller
sociala situation som kan vara av betydelse for

barnets skolsituation?

b) Om ja, vad?

12 a) Har barnet haft extra stod i forskolan?
b) Pa vilket satt?

13 a) Rekommenderas tidig uppfoljning av barnet inom den
medicinska elevhalsan?
b) Om ja, varfor?

14 a) Onskas muntlig 6verrapportering till den medicinska
elevhilsan?
b) Om ja, varfor?

15. Fanns behov av tolk vid feméarsbesoket pA BVC?
b) Om ja, pé vilket sprak?

16. Genomgick barnet BVC-Elvis-besok a) Vid 3 ar
b) Vid 4 ar

Ovriga kommentarer?

17. Vardnadshavaren dr informerad om och godkénner att relevant
Information f6r barnets fortsatta hélso6vervakning 6verlamnas till

medicinsk ansvarig personal inom elevhalsan.

Godkannandet géller for bdde n6dviandiga journalhandlingar

och for muntlig information.

BVC-sjukskoterskans namn och telefonnummer:

BVC:s namn och adress (stampel):
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