sO/te

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

Polikliniken for barn och ungdomar

Frageformular for foraldrar infor ett mottagningsbesok/en under-

sokningsperiod

Syftet med detta formular ar att samla information om ert barns utveckling och om hur bra var-
dagen fungerar. Informationen hjalper planera stodatgarder for ett barn i samarbete med er for-
aldrarna under det kommande mottagningsbesotket/den kommande undersdkningsperioden.
Om ni inte kan svara pa nagon fraga kan vi fundera pa det tillsammans. Om ni vill kan nu fun-
dera pé fragorna ocksa med nagon som kanner ert barn val. Kom ihag att ta med formularet till
mottagningen/undersokningsperioden.

Personuppgifter

Barnets namn:
Personbeteckning:
Telefonnummer

Vem bor barnet hos:

Vem far uppgifter lamnas ut till:
Familjemedlemmar:

Personer som ar viktiga for barnet:
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Radgivning/héalsovardare:

Skola/daghem:

Ar ert barn i dagvard: p& heltid [_] pa deltid [_] hur manga dagar per méanad:

Handikappbidrag: grundbelopp [_] forhojt belopp [_] hogsta beloppet [] beslutet géller t.o.m.,

0 0 0O

ddmmaaaa:
Stod for narstaendevard: galler t.o.m., ddmmaaaa:
Rehabiliteringsplan: galler t.o.m., ddmmaaaa:

Anpassningstraningskurser ni varit pa:

Vilka terapier/handledningar ar i gang

Terapeut, datum for nar terapin avslutats, var terapin genomférs, rehabiliterare (FPA/halsocen-

tralen)

[ Fysioterapi: ganger per vecka, namn:

[ ] Talterapi: ganger per vecka, namn:

[] Ergoterapi: ganger per vecka, namn:

] Musikterapi: ganger per vecka, namn:

[] Annat, t.ex. psykolog: ganger per vecka, namn:

[] Andra kontakter, t.ex. socialarbete, handikapptjanster, integrationstjanster:
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Hur den nytta terapin gett syns i vardagen:

Lakemedelsbehandling:

Epileptiska anfall, nar, hurudana:

Syn och hérsel:

Malen for rehabilitering

Vilka var malen for den foregaende rehabiliteringsperioden och har de uppnatts, forandring jam-

fort med det tidigare:

Fundera tillsammans med ert barn pa vad ni énskar fa andring i i fortsattningen och vilka som

vore de tre viktigaste malen for det foljande aret:

1.
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Era forvantningar och onskemal gallande det kommande mottagningsbesoket/rehabiliteringspe-

rioden. Vad 6nskar ni fa information om under perioden:

Hur kunde du som foréalder stodja ditt barns rehabilitering:

Dagliga sysslor

Vilka ar barnets styrkor, vad ar barnet néjt med och vad gladjas hen over:

Hur lyckas det foljande:
Maltider:

klarar sig inte alls sjélv [_] behdver hjélp/stéd [_] klarar sig med hjalp av muntliga anvisningar [_]

ar sjalvgaende/sjalvstandig [
hjalpmedel
WC-besok:

klarar sig inte alls sjélv [_] behdver hjélp/stéd [] klarar sig med hjalp av muntliga anvisningar [_]

ar sjalvgéende/sjalvstandig [
hjalpmedel
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Att kla pa sig:

klarar sig inte alls sjélv [_] behdver hjélp/stéd [_] klarar sig med hjalp av muntliga anvisningar [_]

ar sjalvgaende/sjalvstandig [
hjalpmedel

Att tvatta sig:
klarar sig inte alls sjélv [_] behdver hjélp/stod [_] klarar sig med hjalp av muntliga anvisningar [_]

ar sjalvgaende/sjalvstandig [
hjalpmedel
Fritidssysselsattning:

klarar sig inte alls sjélv [_] behdver hjélp/stod [_] klarar sig med hjalp av muntliga anvisningar [_]

ar sjalvgaende/sjalvstandig [
hjalpmedel
Nagot annat, vad:

klarar sig inte alls sjélv [_] behdver hjélp/stod [] klarar sig med hjalp av muntliga anvisningar [_]

ar sjalvgaende/sjalvstandig [

hjalpmedel

Nattsomn kl. — KlI.:

Dagssoémn Kl. — Kl.:

Sover barnet lugnt: [ ]ja [ ] nej
Vaknar barnet emellanat: ] ja [_] nej
Rorelseformaga

[ klarar sig inte alls sjalv [_] behéver hjalp/stod [_] klarar sig med hjalp av muntliga anvisningar

[ ] &r sjalvgaende/sjalvstandig
[ hjalpmedel

Beskriv barnets rorelseformaga, bl.a. hur hen gar, springer, gar upp och ner for trappor, kansla

for fara:
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Kan ert barn gunga, klattra, cykla, aka skridskor, skida:

Regelbunden motion, ganger per vecka:
Kommunikation
Talforstaelse:

[ klarar sig inte alls sjélv [_] behéver hjalp/stod [] klarar sig med hjalp av muntliga anvisningar

[ ] &r sjalvgaende/sjalvstandig
[ hjalpmedel

Forstar barnet tal pA samma satt som jamnariga barn:

Forstar frammande manniskor vad ert barn sager? Om inte, varfor inte:

Kan ert barn félja anvisningar och regler:

Hur bra kommer ert barn 6verens med andra barn och vuxna hemma och utanfor hemmet:
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Hur uttrycker ert barn gladje, radsla, vrede:

Lek, inlarning och formaga att arbeta

Ar ert barn intresserad av att pyssla: ja[_| nej []
Ar ert barn intresserad av att rita: ja ] nej [_]

Ar ert barn intresserad av bradspel: ja ] nej []

Beskriv ert barns lek, vad leker hen, hur och med vem, vad ar viktigt i leken, vilka lekar tycker

barnet om:

Beskriv hur bra barnet koncentrerar sig pa lekar och pa det hen gor:

Beskriv hur bra barnet koncentrerar sig pa aktiviteter som vuxna leder hemma, i klubb, i hob-

byer:

Hur lyckas 6vergangen fran en syssla eller situation till en annan:

Om ert barn redan ar i skolan, hur lyckas laxlasningen:
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Hurudana sysslor tycker ert barn inte om:

Hur manga timmar per dag tilloringar ert barn framfor tv, dator eller motsvarande, timmar:

Sjalvkansla och kansloliv

Hur bra tal ert barn besvikelser, meningsskiljaktigheter och forbud:

Vad lugnar ert barn:

Ar ni oroad 6ver ert barns kansloliv, sinnesstamning. Varfor:

Familjens vardag och resurser

Vad gor ert barn pa fritiden:
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Vad gor ni tillsammans som familj:

Kan ert barn delta i aldersenliga sysslor och aktiviteter. Om inte, varfor inte:

Hurudana upplever ni era egna resurser vara for narvarande:

Formularet har fyllts i, datum:

Formularet har fyllts i av:

Underskrift och namnfértydligande

Underskrift och namnfértydligande
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