EUROPEISKA &) ERV
HALSODEKLARATION - BARN

Utlandsplacerad personal
Halsoforklaring for BARN (under 16 ar) vid ansokan om personforsakring

Blanketten kan fyllas i direkt pa datorn, men ska sedan skrivas ut och skickas till Europeiska ERV,
Hantverkargatan 11B, 112 21 Stockholm alt e-posta till: hd@erv.se. Gl6m inte att underteckna hadlsodeklarationen.

Foretagets namn Organisationsnummer Forsakringsnummer

E-postadress till féretaget/kontaktperson Stationeringsort

Kontraktstid (start- och slutdatum) Stationeringsland

Kontraktsanstallds namn Kontraktsanstallds personnummer (ar, man, dag, nr)

Efternamn och tilltalsnamn Personnummer

Malsmans e-postadress Medborgarskap

[CJrlicka Langd i cm (utan skor) Vikt i kg (utan kldder)
CIPojke

A) Har ndgot speciellt framkommit vid kontroll pa barnavardscentral eller skolhalsovard under de
senaste 5 dren (hit raknas aven remiss till sarskild undersokning)?

B) Har sdkanden (barnet) under de senaste 5 aren, férutom kontroll pa barnavardscentral eller i
skolhalsovard vardats , behandlats eller undersokts pa sjukhus eller annan sjukvardsinrattning eller i
dvrigt av lakare eller annan sjukvardspersonal?

(C) Kontrolleras eller behandlas sokanden (barnet) for nagon sjukdom eller skada, for forsenad utveck-
ling eller nagot handikapp?

A) Barnets fodelsevikt gram

B) Forekom nagra komplikationer i samband med graviditeten eller forlossningen eller under barnets
forsta levnadsmanad? Hit raknas dven forlossning med kejsarsnitt och annan icke spontan forloss-
ning.

A) Barnets fordelsevikt gram

B) Har sokanden (barnet) genomgatt 4-arskontroll pa barnavardscentral eller jamférbar allsidig hos
barnlakare i Sverige?

Nar? Var? Resultat?




Sjukdom/skada/handikapp 1:

Sjukdom/skada/handikapp 2:

Sjukdom/skada/handikapp 3:

Sjukdom/skada/handikapp 4-

Under vilka tider Diagnos 1:

var barnet sjuk?
Diagnos ¢

Diagnos 3:

Diagnos 4:

Nar undersoktes, ' '
kontrollerades Diagnos 1:

eller behandlades | Diagnos 2:

?
barnets Diagnos 3:

Diagnos 4:

Vilken lakare, ,
Diagnos 1:

barnavardscentral

eller sjukvards- Diagnos 2:

inrattning
anlitades? Diagnos 3:

Diagnos 4:

Vilken behand- Diagnos 1:

ling har barnet
genomgatt? Diagnos 2:

Diagnos 3:

Diagnos 4:

Har barnet kvar- Diagnos 1:

stdende men eller

besvar? Diagnos 2

Diagnos 3:

Diagnos 4:

D) Far sokanden (barnet) ndgot receptbelagt lakemedel?

Vilket Iakemedel och vilken dos?

Av vilken anledning?

E) Har sokanden (barnet) eller misstanks sdkanden ha nagot fel pa inre organ, fysiskt eller psykiskt
handikapp (inkl. férstandshandikapp eller utvecklingsstorning), annat kroppsfel eller sjukdom?

Vilken eller vilka?

Vid forsenad talutveckling, syn-eller horselfel, ange felets artoch grad samt ange vid syn- eller horselfel om det r ensidigt eller dubbelsidigt. Vid narsynthet, ange dioptrital.
Ar du tveksam, bifoga kopia av senaste 6gonreceptet.

F) Har sékanden (barnet) fatt vardbidrag fran allman forsakring eller har saddant sékts eller uppbar Ja ﬂ Nej n
s6kanden (barnet) sjukpenning, sjukbidrag, fortidspension, handikappersattning eller livrianta?

Om "|a", av vilken anledning och for vilken tid?

G) Avviker sbkanden (barnet) pa nagot satt fysiskt eller psykiskt fran jdmndriga barn i allmanhet? Ja D Nej D

T ex fore skolaldern erhalligt sarskilt stod i utvecklingen eller under skoltiden haft sarskilt anpassad utbildning (t ex gatt i sarskola) eller fatt skolgangen uppskjuten eller efter
skolgangen fatt sérskilt anpassat arbete (t ex |dttare eller skyddat arbete) eller [dnebidragsanstalining.

P4 vilket satt?

Datum (ar, man, dag) Telefon dagtid till vardnadshavare

\/ardsnadshavarens namnteckning Barnets personnummer (ar, man, dag, nr)
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