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LANDSTINGET BLEKINGE

Arbetsformulir sprak vid 2,5 ar

Datum:

Personnummer:

Barnets namn: Tfn hem:
Mobil:

Barnavardscentral:

Tidigare Halsoovervakning/utveckling Ja Nej
Horselnedsattning/upprepade otiter/otosalpingiter O O
Arftlighet fér sen sprakutveckling/l4s och skrivsvarigheter ] ]
Tidigare problem med sprakutveckling (vid 6, 10, 18 man) O O
Flerspraklighet ] ]
Sprak i familjen och barnets omgivning:
2,5- ars screening Ja Nej
1. Talar barnet spontant O ]
2. Skriv ner hur barnet sager:
Docka Bil Kopp/mugg
Fat/tallrik Sked Boll

Hund Ko Vaska




2,5 ars screening Ja Nej
3. Harmar barnet kon, hunden, bilen? ] ]
4. Har barnet 2- ordsatser, t ex ” Titta hunden” O O
5. Forstar barnet prepositionerna i eller p3,
t ex Lagg skeden i vdaskan”? O O
6. Kan barnet peka ut lilla respektive stora bilen? O O
7. Kan barnet peka ut olika kroppsdelar pa sig sjélv eller dockan? [ O
8. Forstar barnet foljande uppmaning:
” Lagg hunden i koppen” och ” Lagg dockan pa fatet”? ] ]
9. Medverkar barnet bra vid bedémningen? ] ]
10. Stammer undersokningsresultatet med forédldrasvaren? ] ]
11. Allmadnna kommentarer om barnet/ undersokningen
Bedomning/ atgarder
Utan anmaérkning: ] Uppfoljning vid 3 arsbesdket ]
Remiss barnkliniken: O Remiss 6ronlakare/6ron mott O
Remiss for horselvarden O Remiss logoped O
Remiss psykolog O Avbojer remiss O
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