


                       Terveyskysely



Nimi 				     Ikä ______________	

Osoite			                                       Puh. ______________________

Koulu + luokka ________________________________________________________________

Huoltaja + yhteystiedot__________________________________________________________  

Fyysisen ja psyykkisen terveyden tiedot, jotka ohjaajien on hyvä tietää osallistujan turvallisuuden takia

Erityisruokavalio tai ruoka-aineallergiat? _____________________________________________

_____________________________________________________________________________

Muut allergiat? _________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Oletko sairastellut (viimeiset 2 viikkoa) tai ollut sairaalahoidossa viime aikoina (viim. 2kk)? _______

_____________________________________________________________________________

Mahdollinen lääkitys? ____________________________________________________________

Liikuntakykyyn liittyvät rajoitteet tai sairaudet? _________________________________________

______________________________________________________________________________

Onko osallistuja uimataitoinen?

· Kyllä   
· Ei 

Oppimisvaikeudet tms., mitä ohjaajan tulisi tietää sinusta ohjelmaa suunnitellessa ja toteuttaessa?
 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Tiedot kerätään turvallisuuden takia ja käsitellään luottamuksellisesti. 
Kiitos vastauksesta!

Paikka ja aika __________________________________________
	
Allekirjoitus  __________________________________________

Huoltajan allekirjoitus ___________________________________
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