SO/ te

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

Frageformular for foraldrar infor
mottagning/undersokningsperiod

Polikliniken for barn och unga

Syftet med detta frageformular ar att samla information om ert barns utveckling och om
vardagen. Informationen hjalper att planera stédatgarder for ert barn tillsammans med er,
foraldrarna, under den kommande mottagningen/undersokningsperioden. Om ni inte kan
besvara nagon fraga, kan vi fundera pa den tillsammans. Om ni vill, kan ni ocksa fundera pa
formularens fragor med nagon person som kanner ert barn val. Kom ihag att ta blanketten med

er till mottagningen/undersékningsperioden.

Forhandsuppgifter

Barnets namn:

Personbeteckning:
Familjemedlemmarna:

Personerna som ar viktiga for barnet:

Radgivningen/halsovardaren:
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Skolan/daghemmet:

Ar ert barn pa daghem

[ ] p& heldid

[ ] eller pa deltid

Hur manga dagar per manad:

Tidiga forhandsuppgifter

Uppgifter om graviditetstiden

[ ]inga problem

[ ] problem, hurudana:

Forlossning

graviditetsvecka:

[ ] normal férlossning
[ ]igangsatt
[ ] kejsarsnitt

Den nyféddas

vikt:
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langd:

huvudomfang:

apgar-poangen:

Barnet

[ ] kom till samvard

[ ] har évervakats/vardats pa de nyféddas intensivvardsavdelning
[ ] fick syrgasbehandling

[ ] ljusbehandling

Annan specialbehandling:

Amning:
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Barnets utveckling

Barnets tidiga utvecklingsfaser (ta radgivningskortet med er till

mottagningen/undersdkningsperioden)

Ger ifran sig ljud (manad):

Gar utan stdéd (manad):

Gar med hjalp av stéd (manad):

Sager ett ord med betydelse (manad):

Forsta meningar (manad):

Vilka terapier/handledningar pagar, terapeuten, datumet da varden avslutats, var terapin

har genomforts, aktoren som ansvarat for habiliteringen (Fpa/halsovardscentralen)

[ |Fysioterapi (ganger per vecka):

namn:

[] Talterapi (ganger per vecka):

namn:
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[ ] Ergoterapi (ganger per vecka):

namn:

[ ] Musikterapi (ganger per vecka):

namn:

[ ] Annan (t.ex. psykolog) (ganger per vecka):

namn:

Formaner

Handikapp bidrag

[ ] med grundbelopp
[ ] med forhojt belopp
[ ] med hégsta belopp

galler till:
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Stéd for narstaendevard (galler till):

Habiliteringsplan (galler till):

Anpassningstraningskurser ni varit pa:

Hur syns nyttan av terapin i vardagen:

Kost och allergier:

6(19)



Medicinering:

Epileptiska anfall (nar, hurudana):

Syn och horsel:

Ovriga sjukdomar:

Forekommer det arftliga sjukdomar i er slakt:
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Dagliga sysslor

Vilka ar barnets styrkor/kallor till tillfredsstallelse och kallor till gladje:

Vad ar viktigt for er familj:

Hur lyckas klienten med att:

Ata:

[ ] fullsténdigt hjalplds

[ ] behdver hjalp/stod

[] behéver verbal hand-ledning
[ ] sjalvstandig

hjalpmedel:
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Ga pa toaletten:

[ ] fullsténdigt hjalplds

[ ] behdver hjalp/stod

[] behover verbal hand-ledning
[ ] sjalvstandig

hjalpmedel:

Kla pa sig:

[ fullstandigt hjalplos

[ ] behdver hjalp/stod

[] behdver verbal hand-ledning
[ ] sjalvstandig

hjalpmedel:

Tvatta sig:

[ ] fullsténdigt hjalplds

[ ] behdver hjalp/stod

[] behéver verbal hand-ledning
[ ] sjalvstandig

hjalpmedel:
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Rora pa sig:

[ ] fullsténdigt hjalplds

[ ] behdver hjalp/stod

[] behover verbal hand-ledning
[ ] sjalvstandig

hjalpmedel:

Tala:

[] fullstandigt hjalplos

[ ] behdver hjalp/stod

[] behdver verbal hand-ledning
[ ] sjalvstandig

hjalpmedel:

Forsta tal:

[ ] fullsténdigt hjalplds

[ ] behdver hjalp/stod

[] behéver verbal hand-ledning
[ ] sjalvstandig

hjalpmedel:
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Delta i fritidsaktiviteter:

[ ] fullsténdigt hjalplds

[ ] behdver hjalp/stod

[] behover verbal hand-ledning
[ ] sjalvstandig

hjalpmedel:

Annat (till exempel glaségon, hérapparater):

[] fullstandigt hjalplos

[ ] behdver hjalp/stod

[] behdver verbal hand-ledning
[ ] sjalvstandig

hjalpmedel:

Nattsomn (klockslaget nar den borjar - klockslaget nar den slutar):

Dagssomn (klockslaget nar den borjar - klockslaget nar den slutar):
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Sover barnet lugnt
[lja
[ nej

Vaknar hen under sbmnen
[1ja
[ nej

Rorelse

Beskriv hur ert barn rér sig (bl.a. gaende, springande, gaende i trappor:

Ror barnet sig tryggt i olika miljoer (sinne for fara):

Kan ert barn gunga, klattra, cykla, aka skridskor, aka skidor:

Regelbunda montionsvanor (ganger per vecka):
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Kommunicerande, tal och vaxelverkan

Dreglar ert barn:

Forstar ert barn tal pa samma satt som hens jamnariga:

Forstar frammande personer da ert barn talar. Om inte, varfor inte:

Kan ert barn folja anvisningar och regler:

Hur bra kommer ert barn 6verens med andra barn/vuxna hemma och utanféor hemmet:

Hur uttrycker ert barn gladje/radslal/ilska:
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Har nagon familjemedlem berattat att hen upplevt vald eller hot om vald:

Forekommer det anvandning av rusmedel i familjen:

Lek, inlarning och arbetsfardigheter

Fardighet i fraga om att anvanda handerna (ar barnet hoger- eller vansterhant eller ar det
oklart):

Ar ert barn intresserad av att pyssla
[lja
[ nej

Ar ert barn intresserad av att teckna
[1ja
[ nej

Ar ert barn intresserad av bradspel
[lja
[1nej
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Beskriv ert barns lek (vad leker hen, hur och med vem. Vad ar viktigt i leken. Hurudana lekar

tycker hen om:

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

Beskriv hur barnet koncentrerar sig pa aktiviteter som en vuxen handleder hemma/
i dagklubben/i hobbyer:

Hur bra gar det att 6verga fran en aktivitet/syssla eller situation till en annan:
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Om ert barn redan gar i skola, hur gar det med laxorna:

Hurudana sysslor tycker ert barn inte om:

Hur mycket tid lagger ert barn dagligen pa tv-tittande, pa att sitta vid datorn eller motsvarande

(timmar):

Sjalvkanslan och kanslolivet

Hur bra star ert barn ut med besvikelser, meningsskiljaktigheter och férbud:

Vad lugnar ner ert barn:
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Ar ni oroliga dver ert barns kansloliv/sinnesstamning. Varfor:

Har ert barn kompisar:

Familjens vardag och resurser

Vad gor ert barn under fritiden:

Vad gor ni tillsammans som familj:

Kan ert barn delta i aldersenliga sysslor och aktiviteter. Om inte, varfor inte:
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Hurudana upplever ni att era egna resurser ar for narvarande:

Malen for habiliteringen

Vilka var malen for den féregaende habiliteringsperioden och har de uppnatts (férandring

jamfért med det tidigare):

Fundera tillsammans med ert barn pa vad ni skulle vilja ha en andring pa och vad de tre

viktigaste malen skulle vara fér det kommande aret:

1.
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Era forvantningar/6nskemal i fraga om den kommande mottagningen/habiliteringsperioden.

Vad skulle ni vilja ha information om under perioden:

Blanketten har fyllts i, datum:

Blanketten har fyllts i av:

Underskrift

Namnfértydligande

Underskrift

Namnfortydligande

Blanketten slutar har.
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