	KS-VEILEDER
SPØRRESKJEMA TIL ELEVER 
Hver elev fyller ut et skjema. Dette bør skje på slutten av skoledager med normalt mye inneaktivitet i samme undervisningsrom. Skjemaet kan fylles ut på alle dager unntatt mandag. 
 



	Kryss av for kjønn:

	Jente

	Gutt



	


GENERELL INFORMASJON
	
	
	Ja
	Nei

	G1
	Har du hatt undervisning i undervisningsrommet stort sett i hele dag?
	
	

	G2
	Sitter du ved et vindu?
	
	

	G3
	Sitter du i bakre del av undervisningsrommet?
	
	

	G4
	Synes du at du har god nok plass rundt deg?
	
	

	G5
	Sitter du godt når du arbeider?
	
	

	G6
	Har du fast plass i undervisningsrommet?
	
	

	G7
	Synes du rommet er trivelig?
	
	

	G8
	Synes du det er ryddig i klasserommet?
	
	

	G9
	Har dere nok plass til å oppbevare ting/bøker?
	
	

	G10
	Har du vært utendørs i løpet av skoledagen?
	
	

	G11
	Har du likt deg på skolen i dag?
	
	

	HELSE  –  Hvordan har du det i dag ?

	
	
	Ja
	Nei

	H1
	Er du trett?
	
	

	H2
	Er du tung i hodet?
	
	

	H3
	Har du hodepine?
	
	

	H4
	Er du svimmel eller ør i hodet?
	
	

	H5
	Har du problemer med å konsentrere deg?
	
	

	H6
	Har du kløe eller svie i øynene?
	
	

	H7
	Er du hes eller tørr i halsen?
	
	

	H8
	Har du rennende eller tett nese?
	
	

	H9
	Har du hoste?
	
	

	H10
	Er du forkjølet?
	
	

	H11
	Klør det i ansiktet eller hendene?
	
	

	H12
	Er du kvalm eller uvel på annen måte?
	
	


Snu arket!

	TRIVSEL  –  Hvordan er det i undervisningsrommet i dag ?

	
	
	Ja
	Nei

	T1
	Er det for varmt?
	
	

	T2
	Er det plagsom varme fra sola?
	
	

	T3
	Er det for kaldt?
	
	

	T4
	Føler du trekk på føttene eller i nakken?
	
	

	T5
	Er du plaget av skiftende temperatur i rommet?
	
	

	T6
	Er det tung eller dårlig luft?
	
	

	T7
	Kjennes lufta tørr?
	
	

	T8
	Er det ubehagelig lukt?
	
	

	T9
	Er det vanskelig å høre det som blir sagt i klasserommet?
	
	

	T10
	Er det forstyrrende støy eller uro fra elevene i klassen?
	
	

	T11
	Er det forstyrrende støy fra elever eller lærere i andre klasser eller klasserom?
	
	

	T12
	Er det forstyrrende bråk utendørs (fra trafikk/skolegård/ byggevirksomhet eller lignende)?
	
	

	T13
	Er det forstyrrende susing eller dur fra ventilasjon eller andre ting i bygningen?
	
	

	T14
	Er det godt nok lys på arbeidsplassen din?
	
	

	T15
	Er det gjenskinn (refleks) fra tavla?
	
	

	T16
	Er det plagsomt lys fra sola?
	
	

	T17
	Har du fått elektrisk støt ved berøring av noe (statisk elektrisitet)?
	
	

	T18
	Er det rent nok?
	
	

	T19
	Har du problemer med å se det som står på tavla (selv om du bruker briller)?
	
	


	ANDRE FORHOLD

	
	
	Ja
	Nei

	A1
	Har du spist noe i dag?
	
	

	A2
	Har du astma?
	
	

	A3
	Har du allergiplager?
	
	

	A4
	Bruker du faste medisiner?
	
	

	A5
	Har du eget soverom?
	
	

	A6
	Har du teppe som dekker hele gulvet på soverommet ditt (vegg til vegg-teppe)?
	
	

	A7
	Er soverommet ditt godt luftet om natten (åpent vindu eller tilsvarende god lufting)?
	
	

	A8
	Bor du sammen med noen som røyker?
	
	

	A9
	Har dere dyr hjemme?
	
	

	A10
	Har du annen jevnlig kontakt med dyr?
	
	


