
VÄND! 

Hälsodeklaration 

Lämna hälsodeklarationen på besättningsmötet eller posta (Föreningen Skeppsholmsgården, Slupskjulsvägen 
12, 111 49 Stockholm) / maila den till jakob.naredi@skeppsholmsgarden.se så att vi har den senast i samband 
med besättningsmötet. 
 
För här lämnade uppgifter gäller sekretessbestämmelserna i Offentlighets- och sekretesslag (2009:400). Vi 
kommer efter kollots slut låta förstöra dessa uppgifter. 

Allmänna uppgifter 

Kolloperiod  
Barnets namn 

 
 

Personnummer 
 
 

Barnets skola 
 
 

Antal elever i klassen 
 
 

Vikt (för att barnet ska få rätt 
flytväst och vid ev. medicinering) 

 

Information som är viktig för oss 

Hemlängtan?             Nej   ⃝      Ja   ⃝       Simkunnig 200 meter?          Nej   ⃝      Ja   ⃝ 

Sängvätare?               Nej   ⃝      Ja   ⃝       Rädd för vatten?                    Nej   ⃝      Ja   ⃝ 

Önskemål om att bo (eller inte bo) på samma 
båt som kompis/syskon? 

 

Publicering av bilder  

Under kollovistelsen tar vi kort och ibland film på verksamheten för att använda i kollokatalog, på vår 
hemsida eller i sociala medier (t.ex. facebook.com/skeppsholmsgardenkollo). Det kan även hända att det 
kommer en journalist på besök. 

Godkänner ni att ert barn får vara med på bild 
i dessa sammanhang? 

Nej   ⃝      Ja   ⃝       

Specialkost 

För att kunna proviantera rätt sorts mat är det viktigt att vi får reda på ev. specialkost i så god tid som 
möjligt. Vid allergi är det också viktigt att vi utförligt får reda på hur allvarlig den är. Exempel: ”laktosfri mjölk 
till gröt/te men det går bra men vanliga mjölkprodukter till matlagning” eller ”Inga jordnötter i samma rum”. 

Har ert barn behov av specialkost? Nej   ⃝      Ja   ⃝ Kommentar: 
 
 

Har ert barn en matallergi? 
(Vid medicinering, se nästa sida) 

Nej   ⃝      Ja   ⃝ Kommentar: 
 
 

Övrig allergi 

Har ert barn någon övrig allergi och hur allvarlig? 
(För medicinering, se nästa sida) 
Nej   ⃝      Ja   ⃝ 

Kommentar: 
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Medicinering 

Mediciner som tas varje dag ska vara förpackade i dosett för hela kollovistelsen. Bifoga även en lista med 
namnet på medicinen, doseringens mängd och tider för medicinering. 

Namn på medicin Orsak till medicinering Dosering (antal tabl, 
ml, droppar) 

Tid för 
medicinering 

Påminns av 
ledare 

    Ja           ⃝ 
Nej        ⃝  

    Ja           ⃝ 
Nej        ⃝ 

    Ja           ⃝ 
Nej        ⃝ 

Övriga sjukdomar 

Har ditt barn någon övrig sjukdom som inte kräver medicinering? Finns det någon som vi bör känna till om 
ditt barns hälsa som inte tagits upp tidigare? (Exempelvis tidigare sjukhusvistelse) 

Nej   ⃝      Ja   ⃝ Kommentar: 
 
 
 

Behov av särskilt stöd under kollovistelsen 

OBS! VIKTIGT! 
För att kunna erbjuda en bra och trygg kollovistelse för ert barn behöver vi information om ert barn har 
någon diagnos eller sjukdom. Informationen behöver vi få i god tid för att i dialog med vårdnadshavaren se 
över om ert barn är i behov av extra stöd under kollovistelsen. Utifrån det eventuella behovet ordnar vi extra 
stöd för ert barn. Dokumenteras inte eventuella stödbehov kan detta leda till att vi inte kan ta emot ert barn, 
eller att ert barns kollovistelse måste avbrytas i förtid om stödbehov uppkommer under vistelsen på kollot. 

Har ert barn någon av följande diagnoser? ADHD   ⃝    ADD   ⃝  Asperger   ⃝    Autism    ⃝      Nej   ⃝ 

Är ert barn under utredning för någon av 
följande diagnoser? 

ADHD   ⃝    ADD   ⃝  Asperger   ⃝    Autism    ⃝      Nej   ⃝ 

Har ert barn någon diagnos som kan medföra 
att hon eller han har behov av extra stöd? 

Nej   ⃝      Ja   ⃝       

Har ert barn extra stöd i skolan? Nej   ⃝      Ja   ⃝       

Har ert barn behov av extra stöd på kollo? Nej   ⃝      Ja   ⃝       

Har du några frågor/kommentarer kring ovanstående går det bra att skriva dessa under övrigt eller kontakta 
oss på Skeppsholmsgården. 

Övrigt 

Finns det något annat du vill ta upp eller något som kan vara bra för oss att känna till? 
(Det går även bra att bifoga mer information på separat papper) 

 
 
 
 
 
 
 

 

Vårdnadshavares underskrift  Namnförtydligande  Datum 

……………………………………………… ……………………………………………… ……………… 


