

	OBS! Detta är en blankett som används till alla våra vistelser varför alla frågor kanske inte passar er familj eller barnets diagnos. Fyll i det som är aktuellt för er.
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	Vilket år insjuknade barnet?

	Har barnet genomgått transplantation?

	Medför detta funktionsnedsättningar? Vilka?  

	

	Använder sig barnet av några hjälpmedel och i så fall vilka?

	Mediciner



	

	Förskola/Grundskola åk
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 FORMCHECKBOX 
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Allergi ___________________________________________________________________________________________________________


  Går det bra om Ågrenska kontaktar barnets förskola/skola/habilitering för att informera om utbildningsdagarna?       FORMCHECKBOX 
  Ja           FORMCHECKBOX 
  Nej          

  Namn på person att ringa ________________________________________________ Tel________________________________________

  Går det bra om Ågrenska lämnar uppgifter eller kontaktar konsultsjuksköterska på barnets barnonkologiska centrum?    FORMCHECKBOX 
  Ja            FORMCHECKBOX 
 Nej

  Namn på person att ringa ________________________________________________ Tel________________________________________


 Barnets förnamn ______________________  Efternamn__________________________________
	 Medföljande syskon

	  Förnamn
	Efternamn                                              Pojke   FORMCHECKBOX 
   Flicka   FORMCHECKBOX 
   Född år:    mån       dag

	  Grundskola åk
	Annan skolform, åk


Säng
 FORMCHECKBOX 
 vanlig säng
 FORMCHECKBOX 
 spjälsäng
Mat
 FORMCHECKBOX 
 vanlig kost
 FORMCHECKBOX 
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 FORMCHECKBOX 
 annan kost

Allergi ___________________________________________________________________________________________________________
Övriga upplysningar_________________________________________________________________________________________________
	  Förnamn
	Efternamn                                              Pojke   FORMCHECKBOX 
   Flicka   FORMCHECKBOX 
   Född år:    mån       dag
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 FORMCHECKBOX 
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 FORMCHECKBOX 
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 FORMCHECKBOX 
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 FORMCHECKBOX 
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 FORMCHECKBOX 
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Övriga upplysningar_________________________________________________________________________________________________
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 FORMCHECKBOX 
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 FORMCHECKBOX 
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 FORMCHECKBOX 
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Allergi ___________________________________________________________________________________________________________
Övriga upplysningar_________________________________________________________________________________________________
Övrig information
Behöver ni tolk, vilket språk __________________________________________________________________________________________

Anländer till Ågrenska med      FORMCHECKBOX 
 Bil 
           FORMCHECKBOX 
Tåg
  FORMCHECKBOX 
 Flyg
Fått inbjudan via 
 FORMCHECKBOX 
 Sjukhus, habilitering, vilken____________________________________________________________________


 FORMCHECKBOX 
 Annan  ___________________________________________________________________________________
Deltagit i tidigare vistelse på Ågrenska _________________________________________________________________________________
Om ja, vilket år  _______________      Vilken/vilka vistelser: ________________________________________________________________
Finns det andra behov i familjen som vi behöver ta hänsyn till  ______________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

Ansökan skall vara oss tillhanda senast 13 januari 2012.
Adress: Familjeverksamheten, Ågrenska, Box 2058, 436 02 Hovås eller fax 031 - 91 19 79
�








Ansökan till familjevistelse för familjer med barn i grundskoleåldern 


som har haft hjärntumör och avslutat behandlingen


Ågrenska, 12 – 16 mars 2012
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Har ni någon särskild fråga som ni vill ska behandlas under veckan? _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Övrigt_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Räcker inte denna ruta, skriv gärna på ett löst papper och bifoga tillsammans med ansökan. 











