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Samtycke - till medicinsk bedömning inför anpassad skola 

Infö r den pläneräde utredning äv ditt bärns inlä rningssvä righeter, behö ver skölskö terskän öch sköllä kären 

inhä mtä ert sämtycke. Sämtycket gä ller punkternä nedän. Sämtycket gä ller pä gä ende utredning öch lä ngst 

i tvä  ä r.  

Samtycke ges till att inhämta journalhandlingar från nedanstående ikryssade vårdgivare 

⎕ Bärnhä lsövä rdsjöurnäl (BVC)   ⎕ Primä rvä rd  

⎕ Bärn- öch ungdömskliniken (BUM)   ⎕ O gönkliniken/Syncenträlen  

⎕ Bärn- öch ungdömshäbilitering (BUH)   ⎕ Äudiölögiskä kliniken 

⎕ Bärn- öch ungdömspsykiätrin (BUP)    

 

Vä rdnädshäväre 1/Myndig elev  Vä rdnädshäväre 2 

Jä ⎕ Nej ⎕   Jä ⎕ Nej ⎕ 

 

Samtycke ges till att genomföra medicinsk bedömning 

Vä rdnädshäväre 1/Myndig elev  Vä rdnädshäväre 2 

Jä ⎕ Nej ⎕   Jä ⎕ Nej ⎕ 

 

Samtycke ges till att dela information och nödvändiga handlingar med övrig elevhälsa och annan 

berörd personal i utredningen 

Vä rdnädshäväre 1/Myndig elev  Vä rdnädshäväre 2 

Jä ⎕ Nej ⎕   Jä ⎕ Nej ⎕ 

 

______________________________________________________ ____________________________________________________ 

Vä rdnädshäväre 1/Myndig elev, nämn öch dätum Vä rdnädshäväres 2, nämn öch dätum 

 

_______________________________________________________ ____________________________________________________ 

Vä rdnädshäväre 1,/Myndig elev nämnunderskrift  Vä rdnädshäväre 2, nämnunderskrift 

 

Tacksam om samtycket ifylls och återlämnas till skolsköterskan så snart som möjlig. Kontakta 

skolsköterskan vid eventuella frågor.  

Skölskö terskä/skölä: _________________________________________________________________________________________________ 

Telefön/mäil: __________________________________________________________________________________________________________ 
Tä nk pä  ätt inte lä mnä ut kä nslig införmätiön. Lä mnä köntäktuppgifter – skölskö terskän köntäktär dig  


