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v

GOTALANDSREGIONEN
BHV hembesdk nyfodd Datum:
Barnets namn Barnets personnr Graviditetsveckor
Fodande pnr Vardnadshavare  Fodelseland Sprak
Ja Nej
Namn Sysselsattning Tel arb
Telefon Familjesituation 1=sammanboende foraldrar

2=ensamstaende foraldrar

SMS-paminnelse I:I Ja Nej 3=Annan
Icke fédande pnr Vardnadshavare  Fodelseland Sprak
Ja Nej
Namn Sysselsattning Tel arb
Telefon Familjesituation 1=sammanboende féraldrar

SMS-paminnelse

Ja

[T ne

2=ensamstaende foraldrar
3=Annan

SYSKON
Fodd

Namn

Annan viktig person
Namn

Relation

Telefon

Ammar

I:'I Ja |:| Nej
Tidigare
amningserfarenhet

I:l Ja |:| Nej

Kost

D-vitamin
Tander
Skadeprevention

Halsosamtal

Fysisk aktivitet
Lekmiljo stimulans
Barns utveckling
Annan

Rokning
Alkohol
Droger

Enskilt foraldrasamtal
Fraga om vald
BHVQ

Forekomst i slakt

Allergi

Diabetes

Krampsjukdom

Annan langvarig sjukdom
Synnedsattning
Horselnedsattning

Las- och skrivsvarigheter
Langvarig medicinering

Moder

Fader Syskon

Annan

Rékning

Fore graviditet
Under graviditet
0-4 veckor

Moder

Ja

Moder

Ja

Moder

Ja

Nej
Nej
Nej

Fader
Fader
Fader

Nej
Nej
Nej

[ sa [ nej

Hemmiljo

Langd moder/fader

vie [ ]

PkU [_] Ja [] Nej

Neonatalperiod u a I:ll Ja I:l Nej

Egen brunn

Moder cm Fader
Datum [ | OAE

[Ja [] Nej

Datum ‘

cm
Ja |:| Nej

BCG-risk [_] Ja [] Nej
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