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Till Dig som börjar i gymnasiet 
Under första året i gymnasieskolan kommer Du att erbjudas ett hälsosamtal hos skolsköterskan. Inför 
detta samtal ber vi Dig därför att fylla i denna blankett. Skolhälsovårdens arbete inriktas på att bevara och 
förbättra elevernas själsliga och kroppsliga hälsa samt medverka till att eleven får goda förhållanden för 
sitt lärande. För att detta skall vara möjligt behöver vi veta om Du har någon sjukdom, något 
funktionshinder, problem med Din hälsa eller några andra svårigheter som kan påverka skolgången och 
vara av betydelse för inlärningssituationen. 
 
 Klass/program 
Lämna i slutet kuvert för vidare befordran till skolsköterskan. 
 

 

Elevens efternamn och förnamn Personnummer 

   
Adress (utdelningsadress, postnummer och postort) Telefon Mobilnr 

    
Moderns namn Yrke Personnummer Vårdnadshavare  

    

Adress (om annat än elevens)  Telefon/mobil, bostad Telefon/mobil, arbete 

    

Faderns namn Yrke Personnummer Vårdnadshavare   

    

Adress (om annat än elevens)  Telefon/mobil, bostad Telefon/mobil, arbete 

    

Hur når vi lättast någon anhörig om vi behöver få kontakt under skoldagen? 
 

Annan person som kan kontaktas vid behov Telefonnummer 

    

Födelseland (om annat än Sverige) År för ankomst till Sverige Moderns födelseland Faderns födelseland 

    

Syskons namn  Födelseår Syskons namn  Födelseår Syskons namn  Födelseår 

      

      

      

Vilken skola gick du senast i? 

 
Har det sedan föregående hälsoundersökning hänt något särskilt som du tycker att Skolhälsovården bör känna till? 

Ja Nej 
  Om ja, vad?: ............................................................................................................................................................................................................ 

Har du haft någon anmärkningsvärd sjukdom sedan undersökningen i årskurs 8? 

Ja Nej 
  Om ja ange vilken:.................................................................................................................................................................................................... 

Mår du för det mesta bra? 

Ja Nej 
  Kommentar: .............................................................................................................................................................................................................. 

Endast skolläkaren och skolsköterskan har tillgång till denna handling. Inom skolhälsovården har vi 
lagstadgad tystnadsplikt. 

HÄLSOUPPGIFTER 
Gymnasiet 

SKOLHÄLSOVÅRDEN 
STOCKHOLMS SKOLOR
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Vänd och fyll i baksidan 
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HÄLSOUPPGIFTER 

Snusar du? Röker du? 

Ja Nej Ja Nej 
    

 

  

  

Går du på kontroller hos någon läkare? 

Ja Nej 
  

Om ja varför?........................................................................  

Hos vem?..............................................................................  

Var? ......................................................................................  

Regelbunden medicinering? 

Ja Nej 
  

Om ja för vad? ..................................................................................  

Vilken medicin? ................................................................................  

Har du problem eller svårigheter med något av nedanstående? 

 Ja Nej 

Syn   
Hörsel   
Tal/språk   
Koncentration   
Inlärning   
Diabetes   
Krampsjukdom   
Allergi   
Astma   

 Ja Nej 
Hösnuva   
Eksem   
Ofta infektioner   
Huvudvärk   
Magbesvär   
Kost   
Sömn   
Oro, ängslan   
Idrottsskador   

 

Flickor  Ja Nej 

Mensbesvär   
Andra besvär   

Pojkar  Ja Nej 
Trång förhud   
Andra besvär   

ÖVRIGT 
Finns det något du vill diskutera med skolläkaren? 

............................................................................................................................................................................................................................  

............................................................................................................................................................................................................................  

............................................................................................................................................................................................................................  

............................................................................................................................................................................................................................  

............................................................................................................................................................................................................................  

............................................................................................................................................................................................................................  

............................................................................................................................................................................................................................  

............................................................................................................................................................................................................................  

............................................................................................................................................................................................................................  

............................................................................................................................................................................................................................  

............................................................................................................................................................................................................................  

 

Kontakta skolsköterskan om du önskar kontakt med skolläkare. 

Ort och datum 

..........................................................................  

...........................................................................  
 Elevens namnteckning 


