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TERVEYSKYSELY VANHEMMILLE 3. LUOKAN TERVEYSTARKASTUSTA VARTEN

Luottamuksellinen/ Kouluterveydenhuollon käyttööni/ ei arkistoida
	HENKILÖ-TIEDOT
	Lapsen nimi

     
	Koulu ja luokka

     

	
	Henkilötunnus

     
	Lapsen äidinkieli

     

	
	Kotiosoite

     
	Postinumero ja –toimipaikka

     

	
	Puhelin kotiin

     
	     

	
	Äidin nimi, osoite, puhelin

     

	Isän nimi, osoite, puhelin

     

	
	Äidin ammatti, työpaikka, työpuhelin

     

	Isän ammatti, työpaikka, työpuhelin

     

	
	Perhesuhteet

 FORMCHECKBOX 
 avio-/ avoliitto
 FORMCHECKBOX 
 yhteishuoltajuus

 FORMCHECKBOX 
 avio-/ avoero v.
 FORMCHECKBOX 
 yksinhuoltajuus
 FORMCHECKBOX 
 uusi avio-/ avoliitto
 FORMCHECKBOX 
 muu


	Lapsi asuu

 FORMCHECKBOX 
 äidin ja isän luona
 FORMCHECKBOX 
 muualla, missä?

 FORMCHECKBOX 
äidin luona
 

 FORMCHECKBOX 
isän luona




	
	Jos vanhemmat ovat eronneet, tapaako lapsi toista vanhempaansa?

     

	
	Muu läheinen aikuinen, puhelin

     

	PERHE-YHTEISÖ
	Lapsen sisarukset ja syntymävuodet

     
	Muut perheeseen kuuluvat henkilöt

     

	
	     
	     

	
	     
	     

	
	     
	     

	
	     
	     

	KOULUN-KÄYNTI- KAVERIT
	Miten koulunkäynti on sujunut huoltajan mielestä? Paljonko lapsi käyttää aikaa kotitehtävien hoitamiseen?

     

	
	Onko lapsellanne oppimiseen liittyviä erityisjärjestelyjä (missä oppiaineissa)?

     

	
	Onko lapsenne saanut tukiopetusta/ puheopetusta?
     

	
	Miten lapsenne tulee toimeen opettajan kanssa?
     

	
	Onko oppilaalla kavereita koulussa ja lähipiirissä? 

     

	
	Kiusataanko lastanne?

     

	
	Mitkä ovat lapsenne vahvuudet?

     


	LAPSEN JA HÄNEN PERHEENSÄ NYKYTILANNE
	Lapsen hyvinvointiin ja kouluselviytymiseen vaikuttavat kaikki perheen huolet. Onko perheessä esimerkiksi sairautta, kuolemantapauksia, mielenterveysongelmia, päihteiden käyttöä, väkivaltaa, sosiaalisia, taloudellisia tai muita huolia?  Haluatteko keskustella joistakin huolista tarkemmin? Missä asioissa ajattelette tarvitsevanne tukea?


     FORMCHECKBOX 
             kasvatusasiat

     FORMCHECKBOX 
             muutoksia perhesuhteissa
 
     FORMCHECKBOX 
             taloudelliset ongelmat

     FORMCHECKBOX 
             pitkäaikaissairautta

     FORMCHECKBOX 
             mielenterveysongelmia

     FORMCHECKBOX 
             päihdeongelmia
 
     FORMCHECKBOX 
             muuta 


	LAPSEN JA

PERHEEN

ELÄMÄN-

TAVAT JA

TERVEYS-

TOTTUMUKSE
	RUOKAILU

Onko lapsi yleensä valikoiva syömisessään?       
Syökö lapsenne tavallisesti

 FORMCHECKBOX 
 aamupalan

 FORMCHECKBOX 
 kouluruoan

 FORMCHECKBOX 
 lämpimän ruoan kotona

 FORMCHECKBOX 
 iltapalan

 FORMCHECKBOX 
 välipalan

	
	Onko lapsella erityisruokavalio?

kyllä  FORMCHECKBOX 

ei  FORMCHECKBOX 

Tarkempi selvitys ruokavaliosta tehdään erillisellä lomakkeella tarkastuksen yhteydessä

	
	HAMPAIDEN KOTIHOITO
Miten lapsen hampaiden kotihoidosta huolehditaan?
      


	
	LEPO

Lapsen nukkumaanmenoaika arkisin          
Häiritseekö jokin asia lapsen unta? 

     
Esiintyykö lapsellanne kastelua?

kyllä  FORMCHECKBOX 
   ei  FORMCHECKBOX 


	
	VAPAA-AIKA 

Paljonko lapsenne käyttää aikaa päivittäin

TV:n katseluun / tietokoneen käyttöön?     
ulkoiluun?      
Mitä harrastuksia lapsellanne on?

     
Miten perhe viettää aikaa yhdessä?

     



	
	Tupakoivatko lapsen vanhemmat?

Äiti
 FORMCHECKBOX 
 ei
 FORMCHECKBOX 
 kyllä
missä      
Isä
 FORMCHECKBOX 
 ei
 FORMCHECKBOX 
 kyllä
missä      


	
	Oletko huolissasi perheen päihteiden käytöstä?

     



	LAPSEN 

TERVEYDEN-TILA


	Onko lapsi vanhempiensa mielestä terve?

 FORMCHECKBOX 
 kyllä
 FORMCHECKBOX 
 ei

Miksi ei?

     


	
	Onko lapsella toistuvia oireita?

 FORMCHECKBOX 
 kyllä
 FORMCHECKBOX 
 ei

Mitä?

 FORMCHECKBOX 
 päänsärky
 FORMCHECKBOX 
 kastelu


 FORMCHECKBOX 
 vatsakipu
 FORMCHECKBOX 
 tuhriminen

 FORMCHECKBOX 
 muu, mikä?      
Oireiden seuranta, missä?

     


	
	Onko lapsella  jokin pitkäaikaissairaus? FORMCHECKBOX 
 kyllä
 FORMCHECKBOX 
 ei

Mikä?

     


	
	Onko lapsella jokin yliherkkyys?

 FORMCHECKBOX 
 kyllä
 FORMCHECKBOX 
 ei

Mikä ja minkälaisia oireita se aiheuttaa?

     


	
	Tarvitseeko lapsi säännöllisesti jotakin lääkitystä?

 FORMCHECKBOX 
 kyllä
 FORMCHECKBOX 
 ei

Mitä? 



	
	Onko lapsella ollut viime aikoina sairaalahoitoja/ lääkärikäyntejä?

 FORMCHECKBOX 
 kyllä
 FORMCHECKBOX 
 ei

Mistä syystä?

     


	
	Onko lapsi saanut jotakin kuntoutusta?

 FORMCHECKBOX 
 kyllä
 FORMCHECKBOX 
 ei

Mitä?

     


	
	Jatkuuko jokin kuntoutus nyt?

 FORMCHECKBOX 
 kyllä
 FORMCHECKBOX 
 ei

Mikä?

     
Tuokaa tarkastukseen mukaan viimeisimmät epikriisit / palautteet




	MURROSIKÄ
	Onko lapsella merkkejä alkavasta murrosiästä?

 FORMCHECKBOX 
 kyllä
 FORMCHECKBOX 
 ei

Millaisia?

     


	
	Minkä ikäisenä vanhempien murrosikä alkoi, kasvun kiihtyminen, äidin kuukautisten alkamisikä?

     



	ODOTUKSIA JA TOIVOMUKSIA KOULU-TERVEYDEN-HUOLLOLLE

LUVAT
	     
_______________________________________________________________________________________
Sallitteko, että lapsellenne suoritetaan kouluiässä perusohjelman mukaiset rokotukset?
 FORMCHECKBOX 
 kyllä    FORMCHECKBOX 
 ei
Saako terveydenhoitaja/ lääkäri keskustella opettajan kanssa lapsenne koulunkäyntiin liittyvistä asioista?
 FORMCHECKBOX 
 kyllä    FORMCHECKBOX 
 ei
Onko teillä elämänkatsomukseenne perustuvia asioita, jotka toivotte otettavan huomioon koulussa ja kouluterveydenhuollossa?
 FORMCHECKBOX 
 kyllä    FORMCHECKBOX 
 ei


	MIHIN

HALUAISITTE ERITYISESTI KIINNITET-TÄVÄN HUOMIOTA TARKAS-TUKSESSA?
	     


	Päiväys


	Allekirjoitus


Sosiaali- ja terveystoimiala








Lahden kaupunki

Sosiaali- ja terveystoimi

Hyvinvointipalvelut/Terveysneuvonta

Kouluterveydenhuolto






7.6.2010


