
Jyväskylän normaalikoulu 

Ilmoitus koulutapaturmasta 

1. Oppilaan tiedot
Nimi 

Sukupuoli  
 poika  tyttö 

Ikä  
 vuotta 

Koulu Luokka 

Koulun sijaintikunta 

Kuvaus tapaturman sattumistilanteesta 

2. Milloin tapaturma sattui
päivämäärä  kellonaika viikonpäivä 

 ma   ti   ke   to   pe   la   su 

3. Tapaturman sattumistilanne
1. Liikuntatunti
2. Teknisen tai tekstiilityön tunti
3. Fysiikan/kemian tunti
4. Kotitaloustunti
5. Muu oppitunti
6. Välitunti
7. Ruokailu
8. Kerho
9. Leirikoulu, opintoretki
10. Siirtyminen liikunta- tai muulle oppitunnille

koulun ulkopuolelle, täytä kohta 4
11. Koulukuljetus, täytä kohta 4
12. Koulumatka, täytä kohta 4
13. Muu, mikä__________________________

4. Koulumatkatapaturman sattumistilanne
1. Jalan kulkiessa
2. Pyöräillessä, käyttikö kypärää? kyllä ei

3. Rullaluistimilla, käyttikö kypärää? kyllä ei

4. Mopolla/skootterilla, käyttikö kypärää?
kyllä ei

5. Henkilöautossa
6. Linja-autossa
7. Muu kulkuväline, mikä? ______________________________

5. Tapaturman sattumispaikka
1. Luokkahuone
2. Käytävä
3. Portaat
4. Ulko-ovi
5. Ruokasali
6. Voimistelusali
7. WC-tilat
8. Pihatelineet
9. Parkkialue
10. Muu piha-alue
11. Liikenteessä
12. Liikuntatunnilla koulualueen ulkopuolella
13. Muu, mikä?_________________________

6. Onko kyseessä toisen aiheuttama vamma?
1. Ei
2. Kyllä, tahallisesti aiheutettu
3. Kyllä, tahattomasti aiheutettu

7. Tapaturman sattumistilanteen ja tapaturman syyn lyhyt sanallinen kuvaus

Jyväskylän normaalikoulu 

Jyväskylä

______________ ___________



Kuvaus tapaturman seurauksena syntyneestä vammasta 

8. Vamman sijainti  ( vasen / oikea)
1. Kasvot
2. Pää
3. Niska, kaula
4. Rintakehä
5. Vatsa
6. Selkä
7. Lanneranka ja lantio
8. Olkapää......................................
9. Kyynärpää...................................
10.Ranne........................................
11.Sormet.......................................
12.Yläraaja muu paikka..................
13.Polvi...........................................
14. Nilkka.........................................
15. Alaraaja muu paikka
16. Useiden kehon osien vamma
17. Muut kehon osat

9. Vamman tyyppi
1. Mustelma, kuhmu
2. Ruhje, avohaava
3. Hammasvamma
4. Silmävamma
5. Palovamma
6. Sähköisku
7. Paleltuma
8. Aivotärähdysepäily
9. Murtumaepäily
10. Sijoiltaanmenoepäily
11. Nyrjähdys- tai venähdysepäily
12. Muu, mikä? _________________________

10. Vamman lyhyt sanallinen kuvaus

11. Vamman hoito (voit valita useamman vaihtoehdon)
1. Terveydenhoitajan arvio vammasta
2. Terveydenhoitajan antama hoito
3. Hoidettu koulussa muuten
4. Lähetetty jatkohoitoon terveyskeskukseen
5. Lähetetty jatkohoitoon sairaalaan
6. Lähetetty jatkohoitoon hammashoitolaan
7. Muu, mikä? _____________________________________________________________________

12. Jos potilas on lähetetty jatkohoitoon, kuvaa koulussa annettu ensiapu

___________________________     ________________

PALAUTA TÄYTETTY LOMAKE KANSLIAAN.

Ilmoituksen antajan allekirjoitus ja nimenselvennös

v / o
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