Barnets CPR: Dato:
Barnets mobiltelefon:

BARNETS NAVN

BARNETS ADRESSE

MORs navn: CPR:
Stilling: E-mail:
ADRESSE Postnr.
TIf. hjemme/mobil: Arbejde:
FARs navn: CPR
Stilling: E-mail:
ADRESSE Postnr.
TIf. hjemme/mobil Arbejde:
Evt. STEDFAR CPR:
Evt. STEDMOR CPR:

Er foraldrene gift, samboende, fraskilte, separerede, bor hver for sig? (understreg)

Er barnet adoptivbarn? __Ja ___ Nej Erbarnetplejebarn _ Ja __ Nej
Hvem har foreldremyndigheden? _ Far __ Mor Felles
Hvem bor barnet bos? Far _ Mor

Sgskende (evt. stedsgskende):

Fulde navn Fodt d. Samme mor |Samme far |Nuveerende opholdssted

Hvilke andre personer bor fast i hjemmet?

Er der dagplejebgrn i hjemmet?

Graviditet
Hvordan forlgb graviditeten (det henviste barn)?

Fadsel

Hvor foregik fadslen (sted)?

Var fadslen normal/let/sveer eller__ uger for tidligt/for sent? (understreg)
Vgt ved fadslen? Langde ved fgdslen?

Problemer ved fagdslen/i nyfadthedsperioden (vejrtreekningsproblemer, kramper, gulsot m.v.)?

Oplysningsskema Side 1



Barnets CPR: Dato:

Barnets farste levear

Har barnet faet bryst?  Hvor lenge? Har der veeret trivselsproblemer?

Sad udenstette  maneder gammel Renlig med vandladning _ maneder garnmel
Gik alene maneder gammel Renlig med affaring maneder gammel
Sagde enkelte ord maneder gammel Talte i s&etninger maneder gammel
Andet?

Barnets udvikling
Er der eller har der veeret spisevanskeligheder?

Er der eller har der veeret sgvnproblemer?

Er der eller har der veeret taleproblemer?

Er der eller har der vaeret renlighedsproblemer?

Er der eller har der veeret skoleproblemer?

Har der eller har der veeret problemer i forhold til andre bgrn?

Er der eller har der veeret problemer i forholdet til sgskende?

Andet?

Har barnet veeret i behandling enten under indleeggelse eller ambulant? Ja. Nej

| bekraeftende fald hvornar og hvor

Har barnet andre sygdomme, evt. allergi?

Far barnet medicin? Ja Nej . Hvis ja, hvilken?

Nuvarende hgjde cm. Nuverende veegt kg.

Har barnet/familien veeret til undersggelse eller samtale hos psykolog? _ Ja _ Nej

| bekraeftende fald hvornar og hvor
Har du/I tidligere eller nu sggt rad eller hjalp andetsteds til 1gsning af problemerne med barnet?

Navn og adresse pa nuverende institution/dagpleje/skole/fritidsordning inkl.), evt. |Arstal (fra - til) og
navn og telefonnr. pd kontaktperson Klassetrin i skolen

1

Tidligere (dag)institutioner, skoler, fritidsordninger

IEINEIRNE
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