FL 1404 18-06

Halsodeklaration Barn under 18 ar

Ska fyllas i av vardnadshavare som soker barnforsdkring om barnet ar under 18 ar.
Nar halsodeklaration ska lamnas framgar av Viktigt att veta i forkopsinformationen.
Det ar viktigt att alla fragor besvaras.

Folksam

Gruppavtalsnummer

Medlems/anstallds (gruppmedlems) namn

Personnummer

Barnets namn

Personnummer

Om svaret blir ”Ja” pa nagon av fragorna 4-22 maste kompletterande uppgifter limnas pa bifogad blankett.

1. Fodelsevikt (for barn under 6 ar) gram
2. Fodelsevecka (for barn under 6 ar) Vecka:

3. Nuvarande langd och vikt cm kg
4. Fodrekom nagra komplikationer i samband med férlossningen eller under barnets forsta levnadsmanad? | [J Ja O Nej

5. Har nagot speciellt framkommit vid kontroller pa barnavardcentral (BVC) eller skolhalsovard? O Ja O Nej

6. Har barnet sarskild anpassad hjalp pa daghem/férskola/skola? O Ja O Nej

7. Har vardbidrag sokts? O Ja O Nej

Har vardgivare anlitats (t ex fatt recept, vardats, behandlats, kontrollerats eller undersokts pa sjukhus, vardcentral, behandlingshem eller annan
vardinrattning, eller i évrigt kontaktat lakare eller t ex sjukskoterska, sjukgymnast med anledning av besvar/symtom/ sjukdom/handikapp i nagon/nagra
av nedanstaende kroppsdelar/organ och/eller ndgon/nagra av nedanstaende sjukdomar) under de senaste fem aren pa grund av:

8. allergi, astma? O Ja O Nej
9. eksem, hudbesvar, hudsjukdom? O Ja O Nej
10. amnesomsattningsrubbning, diabetes? O Ja O Nej
11. besvér/sjukdom i dgon, dron/nasa’hals? O Ja O Nej
12. besvar i muskler, skelett, kroppsfel? O Ja O Nej
13. psykiska besvar/sjukdom beteendestorningar (t ex ADHD, atstorning)? O Ja O Nej
14. besvar/sjukdom i mage, tarmar, inre organ? O Ja O Nej
15. besvar/sjukdom, i urinvagar, njurar? O Ja O Nej
16. forsenad talutveckling eller annan férsenad utveckling? O Ja O Nej
17. besvér/sjukdom i hjarta, karl? O Ja O Nej
18. propp/blddning i hjarnan? O Ja O Nej
19. epilepsi eller andra neurologiska symtom/sjukdomar? O Ja O Nej
20. tumorsjukdom, sjukdom i lymfkértlar, blodsjukdom? O Ja O Nej
21. Har barnet anvant nagon medicin for andra besvar/sjukdom an som angivits ovan? O Ja O Nej
22. Har barnet andra besvar, symtom, sjukdom, skada eller handikapp &n som angivits i fragorna 1-21? O Ja O Nej
23. Ar barnet adopterat? Om ”Ja”, bifoga resultatet av adoptivbarnskontrollen O Ja O Nej
Ange BVC samt adress:

Intygande

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar fullstdndigt sanningsenliga. Jag ar medveten om att oriktiga och ofullstiandiga uppgifter
kan gora forsakringen ogiltig. Jag ar inforstadd med att forsakringen trader i kraft endast om ansokan ar fullstandig och for-

sakringen kan beviljas av Folksam.

Datum Telefon (&ven riktnr) dagtid Datum Telefon (&ven riktnr) dagtid

Underskrift av vardnadshavare Underskrift av vardnadshavare
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Halsodeklaration Barn under 18 ar F()lksam

Kompletterande uppagifter till fraga nr
i halsodeklarationen.

Vid flera Ja-svar pa hélsodeklarationen kopiera gdrna denna blankett
Barnets namn Personnummer

Vad heter sjukdomen/besvaren? Diagnos?

Nar uppstod symtomet/sjukdomen, skadan eller handikappet forsta gangen? ar: manad:
Vilken behandling/undersdkning har barnet genomgatt:

Ange vilken/vilka mediciner barnet anvander:

Ska ytterligare kontroll eller behandling ske? Ouwa O Nej
Om svaret ar "Ja”, av vilket slag?

Ar barnet symtomfri? [0 Ja Omsvaretar "Ja”, nar blev barnet symtomfri?  ar: manad:

O Nej Om barnet inte &r symtomfri, vilka kvarstaende men/besvar/symtom kvarstar?

Ange namn och fullstdndig mottagningsadress,avdelning/klinik till Nar anlitades vardgivaren senast?

vardgivare som anlitats under de senaste 5 aren Orsak/diagnos? ar manad

Ange namn och fullstdndig mottagningsadress till den barnavard-
central (BVC) som barnet tillhor (besvaras for barn under 6 ar).

Ange namn och fullstdndig mottagningsadress till den skolhalso-
vard som barnet tillhér (besvaras for barn éver 6 ar).

Intygande

Jag forsakrar att Iamnade uppgifter ar fullstdndigt sanningsenliga. Jag ar medveten om att oriktiga och ofullstédndiga uppgifter
kan gora forsakringen ogiltig. Jag ar inforstadd med att forsakringen trader i kraft endast om ansékan ar fullstandig och for-
sakringen kan beviljas av Folksam.

Datum Telefon (aven riktnr) dagtid Datum Telefon (aven riktnr) dagtid

Underskrift av vardnadshavare Underskrift av vardnadshavare

‘ Spara > ‘ ‘ Skriv-ut > ‘Rensaf'élt>
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