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SUOSTUMUS KALLIOMAAN KOULUN ALVA-KONSULTAATIOON

Kalliomaan koulun ALVA-tiimi (erityisluokanopettajat Hanna Leino, Taija Isokorpi ja Marita Pulliainen, kuraattori Minttu Bragge, sairaanhoitaja Iiri Metsoila ja toimintaterapeutti Marja Jäppinen) saa tehdä yhteistyötä ja vaihtaa tietoja lomakkeessa nimetyn oppilaan oman koulun opettajien ja opiskeluhuollon henkilöstön, ja hoito- ja yhteistyötahojen kanssa, oppilaan koulunkäynnin tuen järjestämiseksi. Annan luvan perehtyä konsultaation kannalta tarpeellisiin asiakirjoihin. Oman kunnan erityisestä tuesta vastaavalle asiantuntijalle välitetään tarpeellinen tieto konsultaation piirissä olevista oppilaista. Konsultaatioista kerätään nimetöntä tilastoitavaa tietoa. 
Kuraattorin, sairaanhoitajan ja toimintaterapeutin konsultaatiosta tehdään lain mukainen kirjaus asiakastietojärjestelmään. 
Täytäthän huolellisesti kaikki kohdat, kiitos! Emme pysty aloittamaan työskentelyä puutteellisin tiedoin.

Päivämäärä: ___ / ___ 20___. Suostumus on voimassa kuluvan lukuvuoden loppuun.

Oppilas: _________________________________________ Henkilötunnus: ______________________
Puhelinnumero:__________________________Sähköposti:___________________________________
Osoite:_______________________________________________________________________________
Huoltajat:_____________________________________________________________________________Puhelinnumerot:_______________________________________________________________________Sähköpostit:__________________________________________________________________________
Osoite, jos eri kuin oppilaalla:
_____________________________________________________________________________________
Allekirjoitukset:
____________________   	_____________________	      __________________________
oppilas			huoltaja		      huoltaja

Oma koulu ja luokka: __________________________________________________________________
Tuen taso: 	yleinen tuki |_|           tehostettu tuki |_|           erityinen tuki |_|
Opettaja/ puh. / s-posti: ________________________________________________________________
Muu yhdyshenkilö koulussa (erityisopettaja/psykologi/kuraattori/terveydenhoitaja)
Nimi, puhelinnumero ja sähköposti:
_____________________________________________________________________________________Lyhyt kuvaus oppilaan koulussa saamasta tuesta (pedagogiset järjestelyt, opiskeluhuolto ym.): ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Hoitotaho: perheneuvola|_|      lastenpsykiatria|_|      nuorisoasema|_|      nuorisopsykiatria|_|
Yksikkö/poliklinikka/tms:_______________________________________________________________Hoidon omatyöntekijä:_________________________________________________________________
puhelin ja sähköposti: _________________________________________________________________

Muu yhteistyötaho: perhesosiaalityö 	|_|  lastensuojelu  |_|muu,mikä:____________________________________________________________________________
Muun yhteistyötahon työntekijä/yhdyshenkilö/puhelinnumero/s-posti:
____________________________________________________________________________________

Kuka suositteli ALVA-konsultaatiota: ____________________________________________________

Lyhyt kuvaus oppilaan tilanteesta, haasteista ja vahvuuksista koulunkäynnissä:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Millaista muutosta toivotte konsultaation tuovan oppilaan tilanteeseen? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Kalliomaan koulu täyttää

Konsultoivat työntekijät: _________________________________________________________________

Konsultoiva tuki alkaa / päättyy: ___ / ___ 20___   / ___ / ___ 20___
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