DITT BARNS HALSA

Varfor behover vi veta

sa mycket om ditt barns halsa?

Du kan forsdkra en kommande sjukdom eller
olyckshdndelse, men inte sjukdomar som redan
finns idag.

Du kan forsakra det ovéntade

Det som inte gar att forutse, exempelvis en kommande sjukdom
eller olyckshéndelse, kan du forsdkra. Sjukdomar eller besvér
som barnet redan har kan vi ddremot inte alltid forsdkra. I de
flesta fall kan barnet fa en forsékring men vi gér undantag for
de sjukdomar och besvir som redan finns nir du ansdker om
forsdkringen.

Det ar darfor vi behdver veta sa mycket om ditt barns hilsa.
Nir du fyller i hidlsodeklarationen — Barnets hélsa — far vi kun-
skap om ditt barn som gor att vi kan bedoma vilken forsékring
vi kan erbjuda dig.

Gor sa har sa fungerar forsakringen nidr den behovs
Fyll i den bifogade hilsodeklarationen — Barnets hélsa. Besvara
alla frdgorna och skriv hellre fér mycket én for lite. Skriv s&
utfoérligt som majligt, det hjdlper oss att gora en battre beddmning.
Ténk pé att om du ldmnar oriktiga eller ofullstidndiga uppgifter
s kan erséttningen minska eller utebli nér ni behover den. Med
en fullstindigt ifylld Barnets hilsa — kan vi ge ditt barn rétt
forsakringsskydd.

Vad hander sedan?

Skicka in ”Barnets hélsa” till oss inom 14 dagar fran ditt under-
skriftsdatum. Vi tar sedan hand om din ansékan. Om du har
skrivit ndgot som kan ha betydelse for forsdkringen behdver vi

kanske ytterligare information frdn exempelvis barnets likare
eller vardcentral. I s& fall kommer vi att skicka en fullmakt till
dig som vi ber dig skriva under. Den ger oss mojlighet att ta del
av nddvindiga handlingar som krévs for att vi ska kunna géra
en beddmning av forsikringens omfattning.

Vi behover ditt samtycke

For att fa handldgga din ansokan som innehaller hdlsouppgifter
behover vi ditt samtycke. Du ldmnar ditt samtycke genom en
underskrift pa sista sidan. Du har rétt att nar som helst aterkalla
ditt samtycke. Vill du aterkalla ditt samtycke kontaktar du Lans-
forsakringar, se kontaktuppgifter nedan. Om du aterkallar sam-
tycket innebdr det att vi inte langre kan handldgga din ansdkan.
Ett aterkallande paverkar inte den rétt Lansforsdkringar haft att
utfora atgérder sa linge samtycke funnits.

Vi ar vildigt noggranna och forsiktiga med de uppgifter du i
fortroende lamnar till oss om din hélsa. Allt vi far veta behandlar
vi strikt konfidentiellt.

For mer information om hur Lansforsékringar behandlar
hélsouppgifter och andra personuppgifter, se var information
Behandling av personuppgifter som du hittar pa var webbplats
lansforsakringar.se/personuppgifter. Om du vill kan du fa infor-
mationen skickad till dig, kontakta i sa fall ditt lokala lansfor-
sdkringsbolag.

Kontaktuppgifter for aterkallande av samtycke:

E-mail: liv-riskbedomning@]lansforsakringar.se
Adress: Lansforsakringar AB,

Medicinsk riskbeddmning,

106 50 Stockholm
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Barnets halsa Halsodeklaration
(under 16 ar).

h1 Lénsforsdkringar

Sa har gor du

Fylls i av Lansforsakringar

Om du kryssat i nagon (® Skicka in ansékningshand- Earean
0 1 o S cirkel fyller du i "Komplet- lingarna snarast, dock orsakringsnummer
WA USSR ey CIi LEETES S terande fragor". Annars gar senast inom 14 dagar fran
du till avsnitt D pa sidan 4. underskriftsdatum.
® Besvara fragorna 1-16. (@ Skriv under pa sista sidan. || Nyteckning | |Hgjning
|:| Omprévning/efterprovning

Efternamn, tilltalsnamn Personnummer

For att barnet ska fa ratt forsakringsskydd ar det viktigt att du tar dig tid att Idsa igenom och noggrant besvarar alla
fragor. Forsakringsavtalet kan bli ogiltigt om du skulle Iamna oriktiga uppgifter. Den information du lamnar behandlar vi
strikt konfidentiellt. Tank pa att ta upp alla barnets kontakter med sjukvarden de senaste fem aren (avser fraga 4-14).

Fraga 1 och 2 besvaras om barnet ar under 6 ar

1a. Barnets fodelsevikt 1b. | vilken graviditetsvecka ar barnet fott?
gram
1c. Pa vilket sjukhus ar barnet f6tt? 1d. Pa vilken barnavardscentral kontrolleras barnet?
2. Har barnet varit inlagt pa annan klinik an férlossningskliniken (BB) i samband med férlossningen? J Nei
Férekom nagon komplikation for barnet i samband med forlossningen eller under den férsta levnadsmanaden? @ a €

Fragorna 3-15 besvaras alltid

3. Ar barnet bosatt och folkbokfért i Sverige sedan minst ett ar? J Nei
(Om barnet ar fott i Sverige och inte fyllt ett ar, behdver fragan inte besvaras.) a @ €

4. Ar barnet adopterat? @ Ja Nej

5. Har nagot framkommit vid kontroll pa barnavardscentral eller skolhalsovard? .
g P @ Ja Nej

6. Har barnet haft eller har barnet uppvisat symtom som .
eksem, allergi, fédodmnesoverkanslighet eller luftrérsbesvar/astma? @ Ja Nej

7. Har barnet eller har barnet tidigare haft synfel, 6gonsjukdom eller andra 6gonbesvar? .
9 Y| gons) 9 @ Ja Nej

8. Har barnet eller har barnet tidigare haft horselfel, ronsjukdom, éroninflammation eller .
andra 6ronbesvar? @ Ja Nej

9. Har barnet forutom kontroller pa barnavardscentral eller skolhalsovard undersokts, .
kontrollerats, behandlats eller vardats av lakare eller annan vardgivare? @ Ja Nej

10. Har eller misstanks barnet ha nagot fel pa inre organ, sjukdom, kroppsfel, fysiska/psykiska .
besvar, skada, férsenad talutveckling eller annan férsenad utveckling? @ Ja Nej

11. Har barnet anvant eller av lakare blivit rekommenderad att anvanda nagot receptbelagt/ .
receptfritt Iakemedel for sjukdom eller besvar som du hittills inte tagit upp? @ Ja Nej
12. Har barnet nagot besok hos lakare eller annan vardgivare planerat som du hittills inte tagit upp? @ Ja Nej
13. Har véardbidrag fran Foérsakringskassan sokts eller beviljats for barnet? @ Ja Nej
14. Har barnet fatt sarskild anpassad hjalp pa daghem/férskola/skola (assistenthjalp, .
sarskola, extra resurs eller uppskjuten skolgang)? @ Ja Nej

15 a. Barnets aktuella vikt? 15 b. Barnets aktuella langd? ‘

Fraga 16 besvaras om barnet ar 6ver 6 ar

16. Vilken skolhalsovard tillhér barnet?
Skolans namn/adress

Korrigering av fragal/fragor

Namnteckning
Jag har korrigerat foljande fraga/fragor

@ Om du bara kryssat i kvadrater [X], g4 till sidan 4 fr underskrift.

Om du har satt nagot kryss i en cirkel ® fortsatt till sidan 3 for att komplettera.
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@ Kompletterande fragor
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2. Komplikationer

A. Ange vilken komplikation som ppstatt
for barnet i samband med férlossning-
en eller under den forsta levnadsma-
naden.

B. Ange vilken klinik barnet varit inlagd
pa.

C. Har barnet kvarstaende besvar? Om
"Ja", ange vilka.

3. Bosittning i Sverige
A. Nar kom barnet till Sverige?

4. Adoptivbarn

A. Vilken lakare eller vardgivare har anli-
tats vid adoptivbarns kontrollen? Ange
sjukhus, klinik, mottagning etc.

B. Nar skedde kontrollen?

5. Kontroll pa barnavardscentral/
skolhéalsovard

A. Ange orsaken till undersékningen,

kontrollen eller behandlingen pa
barnavardscentralen/skolhalsovarden.

B. Nar undersoktes, kontrollerades eller
behandlades barnet?

C. Vilken behandling har barnet genom-
gatt, t ex vilkken medicin?

D. Vad blev resultatet av under
sokningen, kontrollen eller
behandlingen?

E. Har barnet remitterats till annan vard-
givare? Om "Ja", ange vilken.

F. Ar barnet slutkontrollerat?

Om "Ja", ange nar?

6. Eksem, allergi, fododmnes-
overkanslighet, luftrorsbesvar/
astma

A. Vilka besvar har barnet eller har

barnet haft?

B. N&r hade barnet besvar forsta
gangen?

C. Hur ofta har barnet haft besvar?

D. Nar senast?

E. Anvander barnet eller har barnet blivit
rekommenderat att anvanda medicin
eller salva for besvaren?

Om "Ja", ange vilken medicin/salva.

F. Vilken lakare eller vardgivare har
anlitats? Ange sjukhus, klinik,
mottagning etc.

G. Har barnet genomgatt
allergiutredning?

Om "Ja", vad blev resultatet?

H. Kvarstar besvaren?

7. Syn/Ogon

A. Ange synfel, 6gonsjukdom eller

andra 6gonbesvar.

B. Berdrs bada égonen?

Om "Nej", ange vilket 6ga.

C. Om barnet ar narsynt, ange
dioptritalet pa vardera 6gat
(&r du tveksam bifoga kopia av
senaste glasdgonreceptet).

D. Vilken lakare eller vardgivare har
anlitats? Ange sjukhus, klinik,
mottagning etc.

E. Nar undersdktes, kontrollerades eller
behandlades barnet?

F. Vilken behandling har barnet genom-
gatt, t ex medicin, operation etc?

G. Vad blev resultatet av underséknin-
gen, kontrollen eller behandlingen?

H. Ar nagon behandling pagéende eller
planerad? Om "Ja", ange vilken.

8. Hérsel/Oron
A. Ange hérselfel, 6ronsjukdom eller

andra 6ronbesvar.

B. Om barnet har haft 6roninflammation,
ange hur manga ganger. Nar var
forsta gangen och nar var senaste
gangen?

C. Ar hérseln nedsatt pa nagot éra?
Om "Ja", ange vilket ora.

D. Vilken lakare eller vardgivare har anli-
tats? Ange sjukhus, klinik, logoped-
mottagning etc.

E. Nar undersoktes, kontrollerades eller
behandlades barnet?

F. Vilken behandling har barnet genom-
gatt, t ex medicin, operation, ror etc?
Om eventuell rorbehandling ar
avslutad, ange nar?

G. Vad blev resultatet av undersoknin-
gen, kontrollen eller behandlingen?

H. Ar nagon behandling pagéende eller
planerad? Om "Ja", ange vilken.

9. Behandling, vard

A. Ange orsaken till undersdkningen/
kontrollen/behandlingen.

B. Vilken lékare eller vardgivare har
anlitats? Ange sjukhus, klinik,
mottagning etc.

C. Nar undersoktes, kontrollerades eller
behandlades barnet?

D. Vilken behandling har barnet genom-
gatt, t ex medicin, operation etc?

E. Vad blev resultatet av undersékning-
en, kontrollen eller behandlingen?

F. Slutkontrollerad? Nar?

G. Har barnet kvarstaende besvar?

Om "Ja", ange vilka.
Om "Nej", besvarsfri sedan nar?

10. Andra besvar

A. Vilka besvar har eller missténks
barnet ha?

B. Vilken lékare eller vardgivare har
anlitats? Ange sjukhus, klinik, mottag-
ning etc.

C. Nar undersoktes, kontrollerades eller
behandlades barnet?

D. Vilken behandling har barnet genom-
gatt? Ange medicin, operation etc.

E. Slutkontrollerad? Nar?

F. Har barnet kvarstaende besvar?

Om "Ja", ange vilka.
Om "Nej", besvarsfri sedan nar?

11. Lakemedel

A. Ange lakemedlets namn.

B. Ange orsak till medicinering/
behandling.

C. Vilken lakare eller vardgivare har
anlitats? Ange sjukhus, klinik, mottag-
ning etc.

D. Under vilken tidsperiod har barnet
behandlats?

E. Har barnet kvarstaende medicinering/
behandling?

12. Planerade besok

A. Ange orsaken till besoket.

B. Ange tidpunkt for planerat besok.

C. Vilken lakare eller annan vardgivare
kommer att anlitas? Ange sjukhus,
klinik, mottagning etc.

13. Vardbidrag

A. Av vilken anledning har vardbidrag
sokts eller beviljats for barnet?

B. For vilken tid?

C. Har vardbidrag beviljats?

14. Sarskild anpassad hjalp

A. Ange orsak.

B. Hur &r daghem/férskola/skolgang
anpassad till barnets besvar?

C. Under vilken tid?

D. Vilken lékare, skolhalsovard eller
vardgivare har anlitats? Ange sjuk-
hus, klinik, mottagning etc.

Komplettering av fraga nr: _
(Var god texta)

Alla fragor som finns noterade for respektive fraga ska besvaras

A

Komplettering av fraga nr: _
(Var god texta)

Alla fragor som finns noterade for respektive fraga ska besvaras

A

Komplettering av fraga nr: _
(Var god texta)

Alla fragor som finns noterade for respektive fraga ska besvaras

A

Fortsétt med fraga C i nésta spalt.




vargodtosy o NG R ™
(Var god texta) (Var god texta)

Alla fragor som finns noterade for respektive fraga ska besvaras Alla fragor som finns noterade for respektive fraga ska besvaras
A. A.
B B
C C
D D
E E
F. F.
G G
H. H

Korrigering av fragal/fragor

Nr Namnteckning
Jag har korrigerat foljande fraga/fragor

Ovriga upplysningar

|:| Jag bifogar medicinsk information pa separat papper med barnets personnummer och med min underskrift.

@ Vardnadshavarens underskrift
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Jag har tagit del av informationen "Varfér behdver vi veta s& mycket om ditt barns halsa".

De uppgifter som lamnas i denna ansdkan ska ligga till grund for férsakringsavtalet. Jag intygar att jag sjélv besvarat fragorna och att svaren ar sanna och fullstandiga
samt lamnade med kdnnedom om att oriktigt eller ofullstandigt svar kan medféra att férsakringen blir ogiltig. Jag &r medveten om att halsouppgifter i samband med
ansokan som inte Idmnas pa denna blankett inte kan aberopas av mig. Lansforsakringar kan komma att arkivera ansoékningshandlingar, halsodeklarationer och 6vriga
uppgifter oavsett om ansdkan bifalls eller inte. Handlingarna ska skickas in till Léansférsakringar inom 14 dagar fran underskriftsdatum.

Ort och datum

Vardnadshavarens underskrift Vardnadshavarens namnfértydligande

Barnets namn och personnummer
Namn Personnummer

Underskrift - Samtycke till behandling av personuppgifter

Jag samtycker till att Lansforsakringar* behandlar de uppgifter om mitt barns halsa som Lansforsakringar behover for att kunna handlagga min ansékan om férsakring
eller &ndring av forsakring i enlighet med informationen Behandling av personuppgifter som du hittar pa var webbplats.
*Med Lansforsakringar avses de bolag som ar forsakringsgivare till den eller de forsakringar du ansoker om.

Ort och datum

Vardnadshavarens underskrift Vardnadshavarens namnfértydligande

Du har ratt att ndr som helst aterkalla ditt samtycke, lds mer om detta pa forsta sidan.

Riskbedomning (fylls i av Lansforsakringar)
Riskbedémning Riskbedémning datum och sign

Normalt Restriktion

- |RrB
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