Senter for Bedre Læring,  Grefsenveien 19 ,  0482 Oslo

Marie  E. Seljebø          marie@ppf.no                                Liv  Berit C. Vold       livberit@ppf.no
                           Spørreskjema    ( 3 sider)                  
Navn:  ………………………………………………           født………………………

Adresse:…………………………………………………………………………………

Tlf.nr. …………………………………………………………………………………… 

Foresatte: …………………………………………………………………………………

Utfylt av:…………………………………………………… dato………………………… 
Er der på et eller annet tidspunkt blitt gitt en diagnose? For eksempel dysleksi, dyspraksi,  ADHD, ADD?     

…………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….

1) Har/Hadde noen i den nærmeste familie lærevansker?                                         ---------

Har/Hadde noen i den nærmeste familie lese- og skrivevansker?                         ---------

      Opplever du at ditt barn har/hadde lærevansker?                                                  ---------

      Opplever du at ditt barn har/hadde lese- og skrivevansker?                                   --------

Førskolealder

2) Var det medisinske problemer under graviditeten?                                               --------- 

For eksempel høyt blodtrykk, mye oppkast, truende graviditetsavbrudd,

allvorlig virus infeksjon, allvorlig emosjonelt stress

3 )  Ble barnet født tidlig eller sent i forhold til termin                                               --------

 (mer enn 2 uker tidligere eller mer enn 10 dager senere)?  

Ytterligere informasjon: …………………………………………………

……………………………………………………………………………

4)  Var fødselsprosessen uvanlig eller vanskelig på en eller annen måte?                 ---------

Ytterligere informasjon: …………………………………………………

……………………………………………………………………………

5) Ditt barns fødselsvekt:  ………………………………………………….
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6) Var der noen bekymringer i forhold til barnet under eller etter fødselen?                 -------- 

Ytterligere informasjon:    ……………………………………………………….

……………………………………………………………………………………

7)  Hadde ditt barn problemer med suging, ernæring eller med

å holde på maten de første 13 leveukene?                                                                       -------

8) Var ditt barn i de første 6 månedene av sitt liv et meget stille barn,

ev. så stille at du til tider var bekymret?                                                                          -------

9) Var ditt barn ekstremt urolig og krevende frem til ca. et og et halvt års alder? 

( skrek mye, hadde søvnproblemer etc.)                                                                          -------

10)  Da ditt barn var gammelt nok til å sitte i vognen eller å stå oppreist i sengen,

utviklet han/hun da en kraftig vuggebevegelse, ev. så kraftig at vognen eller

sengen beveget seg?                                                                                                         -------

11)  Slo ditt barn, med viten og vilje, sitt hode i/mot solide gjenstander?                       -------

12)  Lærte ditt barn å gå sent?                                                                                           -------

a) Gikk ditt barn gjennom det ”motoriske trinnet” med åling på magen og

 krabbing på hender og knær eller tok han/hun seg frem på baken eller rullet 

 seg frem til den dagen han/hun sto oppreist?                                                                   --------

Ytterligere informasjon: ………………………………………………………………

13) Lærte ditt barn å snakke sent?                                                                                    --------

 ( 2-3 ords setninger ved 18 måneders alder eller senere, regnes som sent. )

14) Var ditt barn, i løpet av de 18 første levemånedene, 

noen gang plaget av sykdom med ekstremt høy feber og/eller kramper?                         ---------

Ytterligere informasjon: ………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………..

Var det noe tegn på spedbarnseksem eller astma?                      ja / nei

Var det noe tegn på allergiske reaksjoner?                                  ja / nei

Var det noen unormal reaksjon på trippelvaksinasjonen?           ja / nei

15) Hadde ditt barn vansker med å lære å kle på seg selv?

 (Ev. i spesielle perioder.)                                                                                                 --------

16)  Sugde ditt barn på tommelen opp til og/eller etter 5-års alder?                                 --------

Hvis ja, hvilken ?                      høyre / venstre
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17)  Fortsatte ditt barn med å tisse seg ut om natten, 

eventuelt bare av og til, etter 5-års alder?                                                                          -------

18)  Blir/ble ditt barn bilsyk, reisesyk (kvalm)?                                                                --------

Skolealder

19) Har/Hadde ditt barn vansker med å lære seg å lese i løpet av 

de to første skoleårene?                                                                                                     --------

20) Har/Hadde ditt barn vansker med å lære seg å skrive i løpet av 

de to første skoleårene?                                                                                                     --------               

Hadde han/hun vansker med å lære å skrive løkkeskrift?                                                  --------

21) Er/Var det vanskelig for ditt barn å lese av tiden fra en analog klokke                       --------   

( dvs. en tradisjonell -ikke digital- klokke)?

22) Er/Var det vanskelig for ditt barn å lære og sykle? (Tohjulssykkel)                            -------

23) Var ditt barn, i løpet av de 8 første årene av sitt liv noen gang plaget

av sykdom med ekstremt høy feber og/eller kramper 

( her unntatt sykdom før 18 måneders alder)?                                                                   --------

Ytterligere informasjon:   ……… ………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………..

24) Var/Er ditt barn et ”Øre-, Nese-, Hals-barn”, dvs. var/er ditt barn plaget av gjentatte ørebetennelser, har/hadde ditt barn ofte infeksjoner i nese, hals og/eller lunger?               -------                                                                                                                                                                                  

25) Har/Hadde ditt barn vansker med å ta imot en ball (dvs. øye-hånd koordinasjons-

problemer) og/eller utmerker han/hun seg som tafatt i gymtimene?                                   -------

26) Har/Hadde ditt barn vansker med å sitte stille (”maur i buksene”) og 

blir/ble han/hun ofte irettesatt av lærerne?                                                                          -------

27) Gjør/Gjorde ditt barn mange feil når han/hun 

skriver/skrev av fra en bok (avskrift)?                                                                                 -------

28) Når ditt barn skriver/skrev, hender/hendte det da at han/hun

speilvender bokstaver og/eller utelater bokstaver eller ord?                                                ------

29) Hvis det plutselig kom en høy uventet lyd, overreagerer/ overreagerte ditt barn da?    ------

30) Har/hadde ditt barn vansker med å kle på seg selv, å kneppe knapper og/eller å

knyte skolisser etter 6-7 års alder?                                                                                       -------
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