
 

P u bli s h e d:  M a y 2 0 2 0  

 

H e alt h  d e cl ar ati o n f or m  
F or e arl y y e ar s a n d s o ci al c ar e a p pli c ati o n s  

H o w t o c o m pl e t e t hi s f o r m  

1.  C o m pl et e s e cti o n A.  
2.  C o m pl et e s e cti o n B 1 if y o ur a p pli c ati o n r el at e s t o e arl y y e ar s or B 2 f or s o ci al 

c ar e.  
3.  C o m pl et e a n d si g n t h e st at e m e nt of d e cl ar ati o n o n p a g e 7.  
4.  Pri nt t h e f or m o n c e y o u h a v e c o m pl et e d y o ur s e cti o n s a n d a s k y o ur G P t o fill 

i n s e cti o n C. Y o u d o n ot u s u all y n e e d a n a p p oi nt m e nt t o d o t hi s. If y o ur 
d o ct or n e e d s t o s e e y o u, t h e y will l et y o u k n o w. Y o ur d o ct or m a y c h ar g e a 
f e e f or t hi s s er vi c e. If y o u w a nt t o s e e t h e r e p ort b ef or e y o ur d o ct or s e n d s it 
t o Of st e d, pl e a s e s p e a k t o t h e m dir e ctl y. 

Y o u c a n fi n d i nf or m at i o n o n h o w Of st e d h a n dl e s p er s o n al i nf or m ati o n i n o ur p er s o n al 
i nf or m ati o n c h art er. 

T hi s i nf or m ati o n r e m ai n s v ali d f or si x m o nt h s fr o m t h e d at e of y o ur d o ct or’ s 
si g n at ur e. Pl e a s e s e n d t hi s t o Of st e d wit h o ut d el a y.  

It i s a n off e n c e t o m a k e a st at e m e nt t h at y o u k n o w i s f al s e or mi sl e a di n g a s p art of a 
r e gi str ati o n a p pli c ati o n. Pl e a s e a n s w er t hi s f or m tr ut hf ull y. W e will n ot n e c e s s aril y 
r ef u s e y o ur r e gi str atio n b a s e d o n c urr e nt or pr e vi o u s h e alt h pr o bl e m s.  

If y o u n e e d a n y h el p c o m pl eti n g t hi s f or m , pl e a s e e m ail e n q uiri e s @ of st e d. g o v. u k

https://www.gov.uk/government/organisations/ofsted/about/personal-information-charter
https://www.gov.uk/government/organisations/ofsted/about/personal-information-charter
mailto:enquiries@ofsted.gov.uk


Health form 

Personal details 

Ofsted Uni ue Reference Number URN if known 
Title First name Surname 

u n  e i h 

Current full postal address I 

Postcode 
Telephone number 
Email address I 

Please tick one of the following: 

I 

I am applying to register as a childminder 

I I 
I I 

I I I 

I am the manager of childcare provision on domestic premises 

otS� 

I I I I I I 
I I I I I I 

-

I am applying to register as a manager of a social care establishment or agency 
Other (please explain) 

Provision name I 
Provision address I 

Postcode 
Telephone number I I I I 

Please give contact details of your doctor's surgery: 
Doctor's name 
Surgery name 
Address 

Postcode 
Telephone number 

Health declaration form 
May 2020 

I I I I 

n 

I I I I I I I I 
I I I I I I I I 

I I I I I I I I 
I I I I I I I I 
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H e al t h d e cl a r a ti o n f o r m  
M a y  2 0 2 0  3  

B 1  H e al t h d e cl a r a ti o n: e a rl y y e a r s a n d c hil d c a r e  

 Pl e a s e c o m pl et e t hi s s e cti o n if: 
 

◼  y o u'r e a p pl yi n g t o r e gi st er a s a c hil d mi n d er o n t h e E arl y Y e ar s R e gi st er  
◼  y o u’r e r e gi st eri n g a s t h e m a n a g er of c hil d c ar e o n d o m e sti c pr e mi s e s  
◼  Of st e d h a s a s k e d y o u t o c o m pl et e it b e c a u s e w e n e e d m or e i nf or m ati o n (f or 

e x a m pl e, if y o u li v e w it h a c hil d mi n d er or if y o u o w n a n ur s er y). 

 
If n ot, pl e a s e c o m pl et e s e cti o n B 2.  
 
Pl e a s e c o m pl et e y o ur h e alt h d e cl ar ati o n i n f ull. If y o u l e a v e o ut a n y si g nifi c a nt 
i nf or m ati o n a b o ut y o ur h e alt h, w e m a y j u d g e t h at y o u ar e n ot s uit a bl e t o c ar e f or 
c hil dr e n a n d/ or y o u n g p e o pl e.  

  
 D o y o u h a v e a n y h e alt h c o n diti o n t h at aff e ct s y o u i n t h e f oll o wi n g w a y s or a n y of t h e 

c o n diti o n s li st e d b el o w ? If ‘ y e s’, pl e a s e gi v e f ull d et ail s.  

 
C o n di ti o n  Y e s  N o  

T r e a t m e n t (i n t h e l a s t fi v e y e a r s, 
c u r r e n t o r pl a n n e d i n t h e f u t u r e )  

 

A n y c o n diti o n t h at aff e ct s y o ur 
p h y si c al a bilit y t o w al k, b al a n c e, 
b e n d, k n e el or lift a c hil d or 
y o u n g p er s o n.  

☐  ☐        

 
A n y c o n diti o n t h at mi g ht m a k e 
y o u b e c o m e c o nf u s e d or 
di s ori e nt at e d.  

☐  ☐        

 
A n y c o n diti o n t h at aff e ct s y o ur 
h e ari n g i n a n y w a y ( aft er 
c orr e cti o n wit h a h e ari n g d e vi c e).  

☐  ☐        

 
A n y c o n diti o n t h at aff e ct s y o ur 
e y e si g ht i n a n y w a y ( aft er a n y 
l e n s c orr e cti o n). 

☐  ☐        

 

D e pr e s si o n, str e s s -r el at e d or 
e m oti o n al i s s u e s, or a n y ot h er 
c o n diti o n t h at c a u s e s a n xi et y, 
p a ni c att a c k s, m o o d s wi n g s or 
a n g er.  

☐  ☐        

 
A n y c o n diti o n t h at c a u s e s s e v er e 
p ai n.  

☐  ☐        

 
A n y c o n diti o n t h at c a u s e s 
e x c e s si v e dr o w si n e s s.  

☐  ☐        

 
E pil e p s y or a n y ot h er c o n diti o n 
t h at c a u s e s bl a c k o ut s, fit s or 
f ai nti n g. 

☐  ☐        

 A n y h e art pr o bl e m s.  ☐  ☐        

 Di a b et e s.  ☐  ☐        

 
A st h m a or a n y ot h er br e at hi n g 
diffi c ulti e s.   

☐  ☐        

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔



otS� 
Any alcohol or drug dependency 

□ □ 
or misuse. 
Any significant infectious 
diseases such as tuberculosis or 

□ □ 
hepatitis, which may pose a risk 
if not treated. 

Are you taking any medication which may affect your suitability to care Yes 
for children? 
If 'yes', please corn Jlete this section below. □ 

Medication name Reason for Dosage How long you've 
medication been taking 

medication 

In the past five years, have you: 

■ had any other medical problems or degenerative conditions that
may affect your suitability to care for children

■ been admitted to hospital or had outpatient treatment for any other
reason?

We use this information to help us understand any medical conditions 
that may affect your suitability to care for children. You do not have to 
tell us about any minor illnesses that you have not needed medical 
treatment for, such as flu. 

If 'yes' to either of the above please qive details. 
Date Details 

If you answer 'yes' to any of these, please give full details. 

Do you have a driving licence? 

Health declaration form 
May 2020 

Yes 

□ 

□ 

Yes 

□ 

No 

□ 

No 

□ 

□ 

No 

□ 
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H e al t h d e cl a r a ti o n f o r m  
M a y  2 0 2 0  5  

 
 

H a v e y o u e v er h a d r e stri cti o n s p ut o n y o ur li c e n c e or h a d diffi c ult y 
g etti n g i n s ur a n c e b e c a u s e of h e alt h pr o bl e m s ?  
 

☐  ☐  

H a v e y o u e v er h a d y o ur i n s ur a n c e r ef u s e d o n h e alt h gr o u n d s ?  
 
 

☐  ☐  

 

      
 

  

 

Ar e y o u c urr e ntl y r e c ei vi n g a n y of t h e f oll o wi n g: 
 

◼  E m pl o y m e nt a n d S u p p ort All o w a n c e ( E S A)  
◼  I n c a p a cit y B e n efit  
◼  I n c o m e S u p p ort, p ai d b e c a u s e of ill n e s s or di s a bilit y  
◼  S e v er e Di s a bl e m e nt All o w a n c e  
◼  P er s o n al I n d e p e n d e n c e P a y m e nt  

( s p e cif y b el o w w h et h er st a n d ar d or e n h a n c e d r at e).  

 
W e n e e d t o c o n si d er t h e r e a s o n t h at y o u ar e r e c ei vi n g a n y of t h e s e 
b e n efit s s o t h at w e c a n a s s e s s y o ur s uit a bilit y t o c ar e f or c hil dr e n.  
 
If y o u a n s w er e d ‘ y e s’ t o a n y of t h e  a b o v e, pl e a s e gi v e f ull d et ail s.  

Y e s  
 

N o  
 

☐  ☐  

☐  ☐  

☐  ☐  

☐  ☐  

☐  

 
 

☐  

 
 

 

  
 

 

 

 
D o y o u s m o k e ?  
 

D o y o u dri n k al c o h ol ?  

Y e s  N o  

☐  

☐  

 

☐  

☐  

 

 
W h at i s y o ur a v er a g e al c o h ol i nt a k e p er w e e k i n u nit s ?  
( 1 u nit = s m all gl a s s of wi n e or ½ pi nt of b e er)  

       
 

Pl e a s e si g n t h e s t a t e m e n t of d e cl a r a ti o n af t e r s e c ti o n B 2.  

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔
✔ ✔



otS� 

Health declaration: social care 

Please complete this section if you're applying to register as a social care 
establishment, agency or manager. 

Please complete your health declaration in full. If you leave out any significant 
information about your health, we may judge that you are not suitable to care for 
children and/or young people. 

Do you have any health condition that affects you in the following ways or any of the 
conditions listed below? If 'yes', please give full details. 

Condition Yes No 
Treatment (in the last five years, 
current or planned in the future} 

Any condition that might make 
you become confused or □ □ 

disorientated. 

Depression, stress-related or 
emotional issues, or any other 
condition that causes anxiety, □ □ 

panic attacks, mood swings or 
anger. 

Any condition that causes severe 
□ □ 

pain. 

Any condition that causes 
□ □ 

excessive drowsiness. 

Any alcohol or drug dependency 
□ □ 

or misuse. 

Any mental health disorder. □ □ 

In the past five years, have you had any other medical problems, which 
may affect your suitability for the position you have applied for? 

You do not have to tell us about any minor illnesses that you have not 
needed medical treatment for, such as flu. 

If 'yes', please qive details. 
Date 

Health declaration form 
May 2020 

Details 

Yes No 

□ □ 
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H e al t h d e cl a r a ti o n f o r m  
M a y  2 0 2 0  7  

  

S t a t e m e n t of d e cl a r a ti o n  

W e will u s e t h e i nf or m ati o n t h at y o u a n d y o ur G P gi v e o n t hi s f or m t o m a k e a d e ci si o n 
a b o ut y o ur m e di c al s uit a bilit y t o l o o k aft er or b e i n c o nt a ct wit h c hil dr e n a n d/ or y o u n g 
p e o pl e. W e m a y s e e k f urt h er i nf or m ati o n fr o m y o ur d o ct or or a n ot h er d o ct or b y t el e p h o n e 
or i n writi n g. O ur m e di c al a d vi s er m a y al s o a s k y o u t o att e n d a n i nt er vi e w or c o n s ult ati o n.  
 
I u n d er st a n d Of st e d will o bt ai n a n d u s e i nf or m ati o n a b o ut m y h e alt h i n t h e w a y s et o ut 
a b o v e. I u n d er st a n d t h at m y d o ct or m a y c h ar g e a f e e f or pr o vi di n g a r e p ort a n d I a gr e e t o 
p a y a n y s u c h f e e dir e ctl y t o m y d o ct or.  
 
I c o n s e nt t o m y G P s h ari n g m y h e alt h i nf or m ati o n wit h Of st e d f or t h e p ur p o s e of m a ki n g a 
d e ci si o n a b o ut m y  m e di c al s uit a bilit y t o l o o k aft er or b e i n r e g ul ar c o nt a ct wit h c hil dr e n 
a n d/ or y o u n g p e o pl e.  
 
I d e cl ar e t h at t o t h e b e st of m y k n o wl e d g e t h e a n s w er s gi v e n t o t h e q u e sti o n s a b o v e ar e 
f ull a n d c orr e ct. I a gr e e t o n otif y Of st e d of a n y si g nifi c a nt c h a n g e s t o m y h e alt h. 

I w a nt t o s e e a c o p y of t h e m e di c al r e p ort b ef or e m y G P s e n d s it t o Of st e d  
Y e s  N o  

☐  ☐  

Si g n e d  
 

Pri nt n a m e     

D at e of si g n at ur e                          

✔ ✔



 

 

H e al t h d e cl a r a ti o n f o r m  
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C  
E x pl a n a t o r y n o t e f o r t h e g e n e r al p r a c ti ti o n e r  

 Y o ur p ati e nt i s:  
 

◼  a p pl yi n g t o r e gi st er a s a c hil d mi n d er o n t h e E arl y Y e ar s R e gi st er  
◼  r e gi st eri n g a s t h e m a n a g er of c hil d c ar e o n d o m e sti c pr e mi s e s  
◼  a p pl yi n g t o r e gi st er a s a s o ci al c ar e e st a bli s h m e nt, a g e n c y or m a n a g er  
◼  r e q uir e d t o c o m pl et e t hi s f or m b e c a u s e w e n e e d m or e i nf or m ati o n (f or e x a m pl e, 

t h e y li v e wit h a c hil d mi n d er or t h e y o w n a n ur s er y). 
 W e h a v e a d ut y t o e n s ur e t h at s u c h p e o pl e ar e s uit a bl e t o l o o k aft er or b e i n 
r e g ul ar c o nt a ct wit h c hil dr e n a n d/ or y o u n g p e o pl e. *  P art of t hi s pr o c e s s i s t o 
e st a bli s h t h e p er s o n’ s p h y si c al a n d m e nt al s uit a bilit y. W e tr e at all m e di c al 
i nf or m ati o n c o nfi d e nti all y. W e u s e q u alifi e d m e di c al a d vi s er s w h er e a n a s s e s s m e nt 
of t h e i nf or m ati o n i s n e c e s s ar y.  

 
Of st e d’ s m e di c al a d vi s er m a y u s e t h e i nf or m ati o n i n t hi s b o o kl et t o pr o vi d e a d vi c e 
a b o ut y o ur p ati e nt’ s m e di c al s uit a bilit y. If n e c e s s ar y, w e s e e k f urt h er i nf or m ati o n fr o m 
ot h er m e di c al pr a ctiti o n er s tr e ati n g t h e p ati e nt or f or m a n i n d e p e n d e nt m e di c al 
e x a mi n ati o n. It i s t h e r ol e of o ur i n s p e ct or s t o m a k e a d e ci si o n a b o ut t h e o v er all 
s uit a bilit y of t h e p er s o n t o w or k wit h or b e i n r e g ul ar c o nt a ct wit h c hil dr e n a n d/ or 
y o u n g p e o pl e. W h e n n e e d e d, t h e i n s p e ct or c o n si d er s a n y n e c e s s ar y i nf or m ati o n a b o ut 
a p er s o n’ s m e di c al s uit a bilit y i n or d er t o m a k e a f air a n d b al a n c e d j u d g e m e nt . 
 
T o h el p u s r e a c h a d e ci si o n, y o u ar e a s k e d t o c o m pl et e t h e s e cti o n of t hi s f or m 
m ar k e d ‘ G P v erifi c ati o n’. Y o ur p ati e nt h a s gi v e n c o n s e nt f or y o u t o d o t hi s a n d 
u n d er st a n d s t h at w e will u s e a n y i nf or m ati o n y o u pr o vi d e t o m a k e a d e ci si o n a b o ut hi s 
or h er s uit a bilit y t o w or k wit h or b e i n r e g ul ar c o nt a ct wit h c hil dr e n a n d/ or y o u n g 
p e o pl e. Y o ur p ati e nt u n d er st a n d s t h at y o u m a y c h ar g e a f e e f or t hi s s er vi c e a n d h a s 
a gr e e d t o p a y a n y c o st s i n v ol v e d dir e ctl y t o y o u.  
 
Y o ur p ati e nt c a n a s k t o s e e y o ur r e p ort a n d w e m a y di s cl o s e it t o y o ur p ati e nt i n it s 
e ntir et y. Y o u s h o ul d n ot e t h at a c c e s s t o t h e i nf or m ati o n c o nt ai n e d i n y o ur r e p ort c a n 
b e li mit e d or d e ni e d if, i n y o ur o pi ni o n, it c o ul d c a u s e s eri o u s h ar m t o t h e p h y si c al or 
m e nt al h e alt h of t h e i n di vi d u al or a n y ot h er p er s o n ( p ar a gr a p h 5 of P art 1 of S c h e d ul e 
3 t o t h e D at a Pr ot e cti o n A ct 2 0 1 8). Pl e a s e i n di c at e w h et h er a n y i nf or m ati o n y o u ar e 
pr o vi di n g f all s wit hi n t hi s c at e g or y.  
 
* T hi s d ut y i s s et o ut i n:  
 

◼  t h e C hil d c ar e A ct 2 0 0 6 S e cti o n 3 5 ( 2) ( b) f or c hil d mi n d er s 
◼  t h e C hil d c ar e A ct 2 0 0 6 S e cti o n 3 6 ( 2) ( b) f or c hil d c ar e pr o vi d er s 
◼  t h e C ar e St a n d ar d s A ct 2 0 0 0 S e cti o n 1 2 ( 2) ( b) f or s o ci al c ar e pr o vi d er s.  
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 N o t e s f o r g e n e r al p r a c ti ti o n e r s o n c o m pl e ti n g s e c ti o n C  

 1.   B ef or e c o m pl eti n g t h e f or m pl e a s e:  
 

◼  c h e c k s e cti o n B  c ar ef ull y, c o m p ar e t h e i nf or m ati o n pr o vi d e d a g ai n st y o ur 
m e di c al r e c or d s a n d c h e c k t h at y o ur p ati e nt h a s si g n e d t h e st at e m e nt of 
d e cl ar ati o n at t h e e n d of s e cti o n B . 

◼  n ot e if y o ur p ati e nt h a s a s k e d t o s e e a c o p y of t h e i nf or m ati o n y o u i nt e n d t o 
s u b mit. If n e c e s s ar y, arr a n g e f or y o ur p ati e nt t o s e e t h e r e p ort.  

 
2.  N o p h y si c al e x a mi n ati o n i s r e q uir e d. Of st e d r e q uir e s o nl y f a ct u al i nf or m ati o n fr o m 

y o ur p ati e nt’ s r e c or d s.  
 
3.  Pl e a s e c h ar g e a n y f e e y o u m a k e f or t hi s s er vi c e dir e ctl y t o y o ur p ati e nt.  
 

T h a n k y o u f o r y o u r h el p.  
 
S h o ul d t h er e b e a n y c h a n g e t o y o ur p ati e nt’ s h e alt h t h at gi v e s y o u c a u s e f or c o n c er n 
a b o ut t h eir a bilit y t o c ar e f or c hil dr e n a n d/ or y o u n g p e o pl e, pl e a s e d o n ot h e sit at e t o 
c o nt a ct t h e Of st e d h el pli n e o n 0 3 0 0 1 2 3 1 2 3 1.  

  

C 1  
If t h e h e alt h d e cl ar ati o n f or m o mit s si g nifi c a nt i nf or m ati o n, pl e a s e gi v e bri ef d et ail s of 
t h e o mi s si o n ( u s e a s e p ar at e s h e et of p a p er if n e c e s s ar y).  

  
 



 

 

H e al t h d e cl a r a ti o n f o r m  
M a y  2 0 2 0  1 0  

C 2  Pl e a s e pr o vi d e t h e d et ail s of a n y si g nifi c a nt m e di c al c o n diti o n( s) t h at y o ur p ati e nt h a s 
or t h at m a y r e c ur, a n d t h e s e v erit y of t h e c o n diti o n, i n cl u di n g:  
 

◼  t h e i n si g ht a n d a w ar e n e s s of y o ur p ati e nt 
◼  t h e m e di c al tr e at m e nt y o ur p ati e nt r e c ei v e s 
◼  y o ur p ati e nt’ s c o m pli a n c e wit h t h e tr e at m e nt  
◼  t h e fr e q u e n c y of e pi s o d e s, if a p pr o pri at e 
◼  m e nt al h e alt h, str e s s -r el at e d or ot her e m oti o n al i s s u e s.  

 
B a s e d o n t h e i nf or m ati o n a b o v e, w h at i s t h e pr o g n o si s a n d w h at i s t h e li k el y o ut c o m e ? 
I s y o ur p ati e nt li k el y t o s uff er a n y c o m pli c ati o n s ?  

    

  

C 3  
Pl e a s e c o m pl et e t hi s t a bl e b y pl a ci n g a ti c k i n t h e a p pr o pri at e b o x t o s h o w 
if y o ur p ati e nt i s aff e ct e d o n a f u n cti o n al l e v el:  
( O nl y n e c e s s ar y if y o ur p ati e nt h a s c o m pl et e d s e cti o n B 1 ) 

Y e s  N o  

 Vi si o n  ☐  ☐  

 H e ari n g  ☐  ☐  

 Lifti n g  ☐  ☐  

 M o bilit y  ☐  ☐  

 C arr yi n g  ☐  ☐  

 B e n di n g  ☐  ☐  

  

C 4  

Ar e y o u a w ar e of a n y ill e g al dr u g u s e or i n a p pr o pri at e al c o h ol u s e b y y o ur 
p ati e nt ?  
 
If ‘ y e s’, pl e a s e gi v e d et ail s ( u s e a s e p ar at e s h e et of p a p er if n e c e s s ar y).  

Y e s  N o  

☐  ☐  

        

✔

✔

✔
✔

✔
✔

✔
✔

✔ ✔

✔

✔

✔ ✔
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C 5  

Pl e a s e i n cl u d e a n y a d diti o n al i nf or m ati o n t h at will h el p u s t o r e a c h a f air a n d b al a n c e d 
j u d g e m e nt a b o ut y o ur p ati e nt’ s a bilit y t o l o o k aft er or b e i n c o nt a ct wit h c hil dr e n 
a n d/ or y o u n g p e o pl e.  

        

  

C 6  D o y o u h a v e y o ur p ati e nt’ s r e c or d s fr o m birt h ?  
Y e s  N o  

☐  ☐  

 Ar e y o ur p ati e nt’ s r e c or d s f or a c o nti n u o u s p eri o d ?  ☐  ☐  

 If ‘ n o’, pl e a s e st at e fr o m w h at d at e t h e r e c or d s c o m m e n c e a n d/ or pl e a s e gi v e a 
r e a s o n, if k n o w n, f or a n y g a p s i n t h e r e c or d s.  

        

 

C 7  
Pl e a s e pr o vi d e t h e n a m e a n d a d dr e s s of a n y c o n s ult a nt/ s p e ci ali st t o w h o m y o ur 
p ati e nt h a s b e e n r ef err e d ( pl e a s e u s e a s e p ar at e s h e et of p a p er if n e c e s s ar y).  

 Titl e  Fir st n a m e  S ur n a m e  
           

A d dr e s s     
    
 P o st c o d e                          

I c o nfi r m t h a t t h e p a ti e n t’ s h e al t h d e cl a r a ti o n i s a t r u e r efl e c ti o n of 
t h ei r h e al t h.  

Y e s  N o  

☐  ☐  

Si g n e d  
 

Pri nt n a m e     

G M C r ef er e n c e n u m b er                          
D at e of si g n at ur e                          
T el e p h o n e n u m b er                                       

Pr a cti c e  e m ail     

P r a c ti c e s t a m p   
( T hi s i s m a n d a t o r y 
a n d r e q ui r e d t o 
v ali d a t e f o r m )  

 

  

✔ ✔

✔ ✔

✔ ✔
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E x pl a n a t o r y n o t e f o r a p pli c a n t s  

Of st e d’ s p o w er s f or r e gi str ati o n a n d i n s p e cti o n ar e s et o ut i n t h e C hil d c ar e A ct 2 0 0 6 
f or c hil d mi n d er s a n d c hil d c ar e pr o vi d er s a n d t h e C ar e St a n d ar d s A ct 2 0 0 0 f or s o ci al 
c ar e pr o vi si o n f or c hil dr e n a n d y o u n g p e o pl e.  
 
T hi s i nf or m ati o n r e m ai n s v ali d f or si x m o nt h s fr o m t h e d at e of y o ur d o ct or’ s 
si g n at ur e. Pl e a s e s e n d t hi s t o Of s t e d wi t h o u t d el a y.  

W h y d o e s Of s t e d n e e d i nf o r m a ti o n a b o u t m y h e al t h ?  

Of st e d m u st b e s ati sfi e d t h at y o u ar e a bl e t o c ar e f or, or b e i n r e g ul ar c o nt a ct wit h, 
c hil dr e n a n d y o u n g p e o pl e if:  
 

◼  y o u'r e a p pl yi n g t o r e gi st er a s a c hil d mi n d er o n t h e E arl y Y e ar s R e gi st er  
◼  y o u’r e r e gi st eri n g a s t h e m a n a g er of c hil d c ar e o n d o m e sti c pr e mi s e s  
◼  y o u’r e a p pl yi n g t o r e gi st er a s a s o ci al c ar e e st a bli s h m e nt, a g e n c y or m a n a g er  
◼  w e h a v e a s k e d y o u f or i nf or m ati o n (f or e x a m pl e, if y o u li v e wit h a 

c hil d mi n d er or if y o u o w n a n ur s er y).  

 
T hi s i n cl u d e s u s m a ki n g a j u d g e m e nt a b o ut y o ur p h y si c al a n d m e nt al s uit a bilit y t o 
d o s o. T o h el p u s m a k e a f air a n d b al a n c e d j u d g e m e nt a b o ut y o ur m e di c al s uit a bilit y, 
w e n e e d t hi s h e alt h f or m t o b e c o m pl et e d b y b ot h y o u a n d y o ur d o ct or.  

W h o will s e e t hi s i nf o r m a ti o n ? 

W e a n d a n y q u alifi e d m e di c al a d vi s er s st or e all r e c or d s r el ati n g t o y o ur m e di c al 
h e alt h s e c ur el y a n d l o o k at t h e i nf or m ati o n i n t h e stri ct e st c o nfi d e n c e. W e u s e t h e 
i nf or m ati o n pr o vi d e d t o m a k e a d e ci si o n a b o ut y o ur m e di c al s uit a bilit y t o l o ok aft er 
c hil dr e n a n d/ or y o u n g p e o pl e. T hi s m a y i n cl u d e s h ari n g s o m e m e di c al i nf or m ati o n 
a b o ut y o u wit h y o ur i n s p e ct or, s o t h at t h e y c a n m a k e a d e ci si o n a b o ut y o ur 
r e gi str ati o n. W e pr o c e s s y o ur p er s o n al i nf or m ati o n i n a c c or d a n c e wit h t h e G e n er al 
D at a Pr ot e c ti o n R e g ul ati o n ( G D P R) a n d t h e D at a Pr ot e cti o n A ct 2 0 1 8. D et ail s of 
h o w Of st e d h a n dl e y o ur p er s o n al i nf or m ati o n c a n b e f o u n d i n o ur p er s o n al 
i nf or m ati o n ch art er , w hi c h c o nt ai n s li n k s t o o ur pri v a c y n oti c e s.  
 
All a p pli c a nt s s h o ul d n ot e t h at y o ur d o ct or m a y r ef u s e t o l et y o u s e e a n y p art of 
t h e m e di c al r e p ort t h at h e or s h e b eli e v e s w o ul d b e li k el y t o c a u s e s eri o u s h ar m t o 
y o ur p h y si c al or m e nt al h e alt h or t h at of ot h er s. Y o ur d o ct or m a y r ef u s e t o s h o w 
y o u a n y p art of t h e r e p ort t h at w o ul d r e v e al i nf or m ati o n a b o ut a n ot h er p er s o n or 
t h e i d e ntit y of a p er s o n w h o h a s s u p pli e d t h e d o ct or wit h i nf or m ati o n a b o ut y o ur 
h e alt h, u nl e s s t h e p er s o n al s o c o n s e nt s. I n t h e s e  cir c u m st a n c e s y o ur d o ct or will 
n otif y y o u a n d y o u m a y o nl y s e e a n y r e m ai ni n g p art s of t h e r e p ort.  

  

https://www.gov.uk/government/organisations/ofsted/about/personal-information-charter
https://www.gov.uk/government/organisations/ofsted/about/personal-information-charter
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W h a t if Of s t e d n e e d s m o r e i nf o r m a ti o n ?  

If w e n e e d m or e i nf or m ati o n, w e m a y:  
 

◼  t el e p h o n e or writ e t o y o u 
◼  a s k y o u t o att e n d a n i nt er vi e w or c o n s ult ati o n wit h o ur m e di c al a d vi s er or a 

pri v at e h e alt h s p e ci ali st  
◼  a s k f or m or e i nf or m ati o n fr o m y o ur d o ct or or ot h er m e di c al pr a ctiti o n er w h o 

i s tr e ati n g y o u n o w or h a s d o n e s o i n t h e p a st. 

 
Y o u will n ot b e c h ar g e d f or a n y a d diti o n al i nf or m ati o n t h at i s n e e d e d.  

W h a t h a p p e n s n e x t ?  

Of st e d m a k e s a d e ci si o n a b o ut w h et h er y o u ar e s uit a bl e t o w or k or b e i n r e g ul ar 
c o nt a ct wit h c hil dr e n a n d/ or y o u n g p e o pl e. T h e m e di c al a d vi s er m a y gi v e a d vi c e t o 
Of st e d a b o ut y o ur m e di c al s uit a bilit y. I n s o m e cir c u m st a n c e s, t h e y m a y r e c o m m e n d 
r e stri cti o n s t o t h e t y p e of c ar e y o u c a n pr o vi d e. T hi s i n cl u d e s a n y d e ci si o n a b o ut 
gr a nti n g r e gi str ati o n, r ef u si n g it or, if y o u ar e alr e a d y r e gi st er e d, c a n c elli n g it. W e 
m a y d e ci d e t o r e p e at c h e c k s o n y o ur h e alt h if n e c e s s ar y.  
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T h e Offi c e f or  St a n d ar d s i n E d u c ati o n, C hil dr e n' s S er vi c e s a n d S kill s ( Of st e d) 

r e g ul at e s a n d i n s p e ct s t o a c hi e v e e x c ell e n c e i n t h e c ar e of c hil dr e n a n d y o u n g 

p e o pl e, a n d i n e d u c ati o n a n d s kill s f or l e ar n er s of all a g e s. It r e g ul at e s a n d 

i n s p e ct s c hil d c ar e a n d c hil dr e n' s s o ci al c ar e, a n d i n s p e ct s t h e C hil dr e n a n d F a mil y 

C o urt A d vi s or y a n d S u p p ort S er vi c e ( C af c a s s), s c h o ol s, c oll e g e s, i niti al t e a c h er 

tr ai ni n g, f urt h er e d u c ati o n a n d s kill s, a d ult a n d c o m m u nit y l e ar ni n g, a n d e d u c ati o n 

a n d tr ai ni n g i n pri s o n s a n d ot h er s e c ur e  e st a bli s h m e nt s. It a s s e s s e s c o u n cil 

c hil dr e n’ s s er vi c e s, a n d i n s p e ct s s er vi c e s f or c hil dr e n  l o o k e d aft er, s af e g u ar di n g 

a n d c hil d pr ot e cti o n.  

If y o u w o ul d li k e a c o p y of t hi s d o c u m e nt i n a diff er e nt f or m at, s u c h a s l ar g e pri nt 

or Br aill e, pl e a s e t el e p h o n e 0 3 0 0 1 2 3 1 2 3 1, or e m ail e n q uiri e s @ of st e d. g o v. u k . 

Y o u m a y r e u s e t hi s i nf or m ati o n ( n ot i n cl u di n g l o g o s) fr e e of c h ar g e i n a n y f or m at 

or m e di u m, u n d er t h e t er m s of t h e O p e n G o v er n m e nt Li c e n c e. T o vi e w t hi s 

li c e n ce, vi sit w w w. n ati o n al ar c hi v e s. g o v. u k/ d o c/ o p e n -g o v er n m e nt -li c e n c e, writ e t o 

t h e I nf or m ati o n P oli c y T e a m, T h e N ati o n al Ar c hi v e s, K e w, L o n d o n T W 9 4 D U, or 

e m ail: p si @ n ati o n al ar c hi v e s. g si. g o v. u k . 

T hi s p u bli c ati o n i s a v ail a bl e at w w w. g o v. u k/ g o v er n m e nt/ or g a ni s ati o n s/ of st e d . 

I nt er e st e d i n o ur w or k ? Y o u c a n s u b s cri b e t o o ur m o nt hl y n e w sl ett er f or m or e 

i nf or m ati o n a n d u p d at e s: htt p:// e e p url. c o m/i Tr D n .  

 

Pi c c a dill y G at e  

St or e Str e et  

M a n c h e st er  

M 1 2 W D  

 

T: 0 3 0 0  1 2 3  1 2 3 1  

T e xt p h o n e: 0 1 6 1 6 1 8 8 5 2 4  

E: e n q uiri e s @ of st e d. g o v. u k  

W:  w w w. g o v. u k/ of st e d   

© Cr o w n c o p yri g ht 2 0 2 0  

mailto:enquiries@ofsted.gov.uk
http://www.nationalarchives.gov.uk/doc/open-government-licence
mailto:psi@nationalarchives.gsi.gov.uk
http://www.gov.uk/government/organisations/ofsted
http://eepurl.com/iTrDn
http://www.gov.uk/ofsted
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