
 
 

 
3 å r 
Frå geformulå r till fo rå ldrår-språ kutveckling 

 
Barnets namn: ______________________________________ 

Barnets personnr:__________________________________ 

Datum: _______________________________________________ 

Besvarat av:_________________________________________ 

 

Språ k 

1. Vilka språk talas med barnet?  

______________________________________________ 
______________________________________________ 

 
2. Hur många ord kan ert barn säga? (Orden behöver inte 

uttalas rätt, men du ska kunna förstå vad barnet menar.) 
� 0 – 25 ord 

� 25 – 50 ord 

� mer än 50 ord 

 
3. Kan ert barn sätta samman tre eller flera ord till små 

meningar? 
� Ja 

� Nej 

 

 



 
 

4. Är ert barn svårförståeligt för familjen (dvs har ett mycket 

outvecklat ljudsystem och/eller dålig grammatik? 

� Ja 

� Nej 

 
5. Språklig förmåga innebär inte bara att kunna prata utan 

också att kunna förstå. Förstår ert barn längre meningar, till 
exempel ” Lägg dockan i sängen och sätt koppen på fatet? 
 köket”? 
 
� Ja 

� Nej 

 

6. Brukar barnet vilja lyssna på sagor tillsammans med dig? 

� Ja 

� Nej 

 

7. Använder ert barn hellre gester än tal? 
� Ja 

� Nej 

 

8. Är ert barn angeläget att göra sig förstått? 

� Ja 

� Nej 

 
9. Har ert barn svårigheter med att tugga och/eller svälja? 

� Ja 

� Nej 



 
 

 

 
10.Dreglar ert barn mycket? 

 
� Ja 

� Nej 

 
11. Känner du/ni någon oro för ert barns tal och språk? 

 
� Ja 

� Nej 

  
 
 

Ta med det ifyllda formuläret till besöket på BVC, här 
har ni möjlighet att samtala om era svar.  
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