Vestland
fylkeskommune

Tilrading om tilrettelegging i kroppsaving

Pasienthnamn:
Fedselsdato:

Adresse:

Er du eleven sin fastlege? JA

Dersom nei, fastlegen sitt namn:

Bakgrunn for tilrettelegging:

NEI

Kan delta (set kryss)

Aktivitetsform Ja

Med litt Med mykje
tilrettelegging tilrettelegging

Nei

Ballspel, leik og
andre
kontaktaktivitetar

Uthaldstrening i form
av lgp

Andre former for
uthaldstrening

Styrketrening

Rarsletrening og
dans

Symjing

Koordinasjon og
enkle turngvingar

Supplerande informasjon (dersom naudsynt):

Eleven mgter til kroppsgving, og tilrettelegging skjer i samrad med skule og
kroppsgvingsleerar.

Med venleg helsing

Forskrift til oppleeringslova § 3-20:

Elevar som ikkje kan falgje opplaeringa i kroppsavingsfaget, skal fa tilrettelagd opplaering sd langt dette er mogleg for eleven.

Lov om helsepersonell § 6:

Helsepersonell skal sgrge for at helsehjelpa ikkje pdfarer pasient, helseinstitusjon, trygda eller andre ungdvendig tidstap eller utgift.

Lov om helsepersonell § 15:

Den som utsteder attest, erkleering o.l. skal vaere varsam, ngyaktig og objektiv. Attest, erkleering o.l. skal vaere korrekt og bare innehalde
opplysningar som er ngdvendige for formdlet. Attest, erkleering o.l. skal innehalde alle opplysningar som helsepersonellet bgr forsta er av
betyding for mottakaren og for formdlet med attesten, erkleeringa o.l. Helsepersonellet skal gjgre det klart dersom attesten, erklaeringane
o.l. bare bygger pd en avgrensa del av de relevante opplysningane helsepersonellet har. Helsepersonell som er inhabil etter

forvaltningsloven § 6, skal ikkje utstede attest, erklaering o.l.
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