BARNEHAGENE I MELDAL KOMMUNE

ERKLÆRING OM HELSETILSTAND

(Gitt av barnets foresatte)










                                                             Konfidensielt

	Barnet
	Navn:                                      .                          
	Fødselsnummer



	
	Adresse:


	Tlf. nr.

	Foresatte
	Navn:


	

	
	Navn:


	

	Opplysninger

om 

barnet
	Spesielle forhold barnehagen bør kjenne til; __________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

	Sykdommer
	Ørebetennelse ( Nei ( Ja ( Ofte  

Nedsatt hørsel ( Nei ( Ja   Har innsatt dren (
Synsvansker:______________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Feberkramper  ( Nei ( Ja    Eventuelle tiltak:____________________________________

________________________________________________________________________

Har barnet:    Astma  (   Allergi  (    Eksem  (
Hva er barnet eventuelt allergisk mot:__________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Eventuell medisinering:_____________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________



	Vaksinasjon
	Barnet har fulgt ordinært vaksinasjonsprogram:  Ja  (   Nei  (

	Underskrift
	Av hensyn til ditt eget og andres barn må barnet være friskt når det er i barnehagen. Hvis barnet eller søsken har smittsom sykdom, vil jeg / vi  sørge for å underrette barnehagen.

Ved tvil kontakt helsesøster eller lege.

_______                                         ____________________________________________

Dato                                                                                 Underskrift


