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Ansggning vedr. bgrneterapeutisk traening §81.1.

Ansggningen skal udfyldes af foraeldre evt. i samarbejde med fagperson (fx leerer,
paedagog, sundhedsplejerske).

HEDENSTED
KOMMUNE

Barnets navn:

Cpr. nr.:

Forzelder

Foreelder

Navn:

Adresse:

TIf. nr. hjem/mobil

Mail:

Barnet henvises af:

Dagpleje/institution/skole:

Stue/klasse:

Adresse:

TIf. nr.:

Kontaktperson:

Mail til kontaktperson:

Barnets sundhedsplejerske

Barnets laege:




Er barnet eller har barnet tidligere vaeret i kontakt med/henvist

til:

Henv. | Eri Er
til gang | Afsl.
med

Sygehus Arsag/navn:

/speciallaege

Bandagist Arsag/navn:

Sundheds- Arsag/navn:

Plejerske

Psykolog Arsag/navn:

Talepaedagog | Arsag/navn:

Fysioterapeut | Arsag/navn:

Ergoterapeut | Arsag/navn:

Andre /&rsag/navn:

fagpersoner

M3 bgrneterapeuten indhente gvrige ngdvendige oplysninger
vedrgrende dit/jeres barn?

JA

NEJ]

Foraeldreunderskrift:

Dato:




Begrundelse for henvisning til bgrneterapeutisk traening:

Hvordan viser barnets udfordringer sig? (beskriv udfordringerne ift. aktiviteter)

Hvordan er barnets grovmotoriske funktion? (f.eks. trille, kravle, ga, Igbe, hoppe,
sld kolbgtter, gynge, balancere, cykle mm.)

Hvordan er barnets finmotoriske funktion? (f.eks. bygge med klodser, tegne,
klippe, lzegge puslespil, spille bold mm.)

Hvordan er barnets mundmotoriske funktion? (spise, drikke, madvare man
gnsker/ikke gnsker (konsistenser), udlgses braekrefleksen ofte, tandbgrstning)

Beskriv barnets adfaerd: (kontakten til bgrn/voksne, lege-/samspilsrelationer,
koncentrationsevhe mm.)




Hvad har I gjort for at afhjalpe barnets udfordringer?

Supplerende oplysninger: (f.eks. antal sgskende, eller andet som I mener kan have
betydning kan barnet, kan barnet fglge med sine jaavnaldrende?)

Hvad er barnet god til/ressourcer:

Hvad gnsker I hjzelp til:

Bgrneterapeuterne

Sundhedshuset Hedensted Kommune
Ny Skolegade 4

8723 Lgsning






