FORHANDSUPPGIFTER FOR )
. REHABILITERINGSTJANSTERNA Lol G,
Barn
Syftet med enkéatblanketten &r att fa information om barnets utvecklingshistoria och om hur vardagen |6per.

Den syn ni féréldrar har pa barnet och hur hen agerar ar en viktig del av bedémningen.
De uppgifter ni ger behandlas endast av yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden, och de har tystnadsplikt.

1 Barnets namn Personnummer
Kontakt-
uppgifter

Adress, postnummer och -ort

Mammas namn Telefon
Adress (om annan adress an barnets) Yrke

Pappas namn Telefon
Adress (om annan adress an barnets) Yrke

Vardnad

| | gemensamvérdnad | ensamvardnad |  annan vardare, vem

Syskonens namn och fédelsear

Ovriga personer som bor i hemmet (halvsyskon, évriga vuxna etc.)

Vilka sprak talas i familjen
[ ]svenska [ |finska [ ] andra, vilka

2 Dagvard for tillfallet
Dkag:vard / " hemma | dagklubb ~  daghem | |familiedagvard ~  annat, vad
skola

Vid vilken alder bérjade barnet i dagvard?

Vardplatsens namn, grupp och kontaktperson, sprak

Skola och lararens kontaktuppgifter

Stédatgarder i dagvarden / skolan




3 Var nagot avvikande eller orovackande under graviditeten eller férlossningen?
Barnets tidiga — . )
utveckling e l: Ja, vad
Barnets maende efter férlossningen Fodelsevikt och apgarpoang
" bra  avvikande, pa vilket satt
Oroade ni er 6ver nagonting néar ert barn var baby?
_nej [ ja, pavilket satt
Hur har amningen och dtandet fungerat?
__normalt __ avvikande, pa vilket satt
Har ert barn dreglat avvikande mycket?
Hur jollrade ert barn?
_ mycket [ endel [ ]lite
Forsta orden Forsta meningarna Barnet larde sig sitta Barnet larde sig krypa Barnet larde sig ga
utan stéd
ar. man. ar. man. ar. man. ar. man. ar. man.
Barnet ar
"~ hogerhant  vénsterhant | hantheten obefast
Har ert barn nagon sjukdom eller nagot handikapp? (t.ex. hjartfel, allergi, 1app-, kék-, gomspalt)
" nej | ija vad
Har ert barn for 6vrigt varit sjuk? (t.ex. éroninflammation, astma, huvud- eller magont)
sillan | ofta, vad
Har ert barn nagon tillfallig eller regelbunden medicinering?
nej | |ia,vilken/ vilka
4 Har ndgon i familjen eller inom narmsta slékten haft svarigheter i utvecklingen eller specifika svarigheter, vem?
Ut},"?c""“gs' " forsenad sprakutveckling
svarigheter _ - . i
inom den specifik sprakstérning
narmsta : stamning
slakten 1as- och skrivsvarighet
inlarningssvarighet
" motoriska svarigheter
: koncentrationssvarigheter
"~ annat, vad
Har det inom familjen eller nédrmsta slékten férekommit handelser som paverkat barnets liv (t.ex. skilsméassa, allvarlig sjukdom, dédsfall)?
" nej | ijavad
5 Tidigare eller pagaende undersdkningar och habilitering (t.ex. tal-, ergo-, nérings-, och fysioterapi, psykolog, bedémning av
Uppfdljning skolfardigheter, familjeradgivning, specialsjukvard). N&r, var, terapeutens namn etc.
av barnets
utveckling
samt
stédatgarder

Erhaller er familj stodatgarder?
" nej | ]ia vad/ vilka




6

Hur fungerar
barnet i
vardagen?

Vid maltider

Vid pa- och avkladning

Vid insomning och under sémn

Vid évergangssituationer

Barnet vid separation (t.ex. ldmnas pa dagis)

Hur uttrycker barnet kanslor (t.ex. gladje, radsla)?

Hur leker barnet (hurdana lekar, koncentration, uthallighet, byter hen ofta lek osv.)?

Vem leker barnet med och hur fungerar leken?

Vilka intressen eller hobbyer (t.ex. lekar, leksaker, musik, rita, utevistelse, bollspel, cykling) har ert barn och er familj?




Hur mycket tid spenderar barnet vid tv:n / tv-spel / datorn / surfplattan?

Beskriv barnets motoriska fardigheter (t.ex. trappor, klattring, gungfardigheter, cykling, simning)

Hur fungerar barnet i gruppsituationer (t.ex. i dagvardsgruppen, hemma pa garden, i parken)?

Beskriv barnets personlighet (t.ex. barnets styrkor, vad hen tycker om, vad hen undviker)

7 Orsak till att ni remitterades till vara tjanster
Nulaget

Hur oroliga &r ni dver ert barn pa en skala 1-10? (1= ingen oro, 10 = valdigt orolig)

v 2 [ 3[4 5[ e[ 7 [Js[Jo[ w0

Hurdant stdd och vilken hjalp dnskar ni for ert barn och er familj?

Hurdana resurser anser ni er familj ha for tillfallet pa en skala 0-5? (O = otillrackliga, 5 = tillrackliga)
T2 3] 4] 5

Har er familj ett natverk som stoder i vardagen?

8 Datum Underskrift
Datum och
underskrift

Uppgifterna pa blanketten sparas i Vasa hélsovardscentrals patientregister. Vasa halsovardscentrals patientregister &r
en del av Vasa sjukvardsdistrikts gemensamma register éver patientuppgifter (Halso- och sjukvardslagen 9 §). Vasa
halsovardscentral &r registeransvarig fér de patientuppgifter och ~-dokument som har uppkommit inom den egna
verksamheten.

Uppgifterna i registret ska hallas hemliga. Patientuppgifterna far behandlas endast av verksamhetsenheten i fraga eller de
personer som pa uppdrag av enheten deltar i varden av patienten eller i uppgifter i anknytning till detta.

Patientregistrets dataskyddsbeskrivning finns under lanken www.vasa.fi pd sdkorden: Ratt att fa klient- och patientuppgifter
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