V

LUNNER

KOMMUNE

Unntatt offentlighet: Offl. § 13, jfr. fvl. § 13.1.1

Henvisningsskjema til PP-tjenesten for barn under

opplaringspliktig alder

Opplysninger om barnet

Personopplysninger

Fedselsnummer

Fornavn, mellomnavn

Etternavn

Adresse Postnummer/poststed Telefon/Mobil
Nasjonalitet Morsmal Hvor lenge har barnet bodd i
Norge? ar
Kignn
[ Gutt
D Jente
Foreldre/foresatte
Personopplysninger om forelder/foresatt 1
Fornavn, mellomnavn Etternavn
Adresse Postnummer Poststed
D Biologisk mor/far D Foreldreansvar E-post
D Fostermor/-far D Daglig omsorg
Mobil

[] Adopt./steforeldre

D Annet

D Samveer
[] Ikke kontakt

Arbeidssted

Telefon arbeid

Telefon privat

Behov for tolk

Hvilket sprak:

[Jia L Nei
Personopplysninger om forelder/foresatte 2
Fornavn, mellomnavn Etternavn
Adresse Postnummer Poststed
] Biologisk mor/far [] Foreldreansvar E-post
] Fostermor/-far ] Daglig omsorg

Mobil

[] Adopt./steforeldre

D Annet

D Samvaer
D Ikke kontakt

Arbeidssted

Telefon arbeid

Telefon privat

Behov for tolk

D Ja D Nei

Hvilket sprak:
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Sg@sken/halvsgsken/andre i familiens omsorg:

Navn: Fgdselsar: Gutt/jente:

Henvisende instans:

] Helsestasjon

[] Barnehage NB: Pedagogisk rapport skal alltid fglge henvisning fra barnehage
[] Foresatte

] Fastlege

(] Andre

Hvilke andre:

Barnehage
NB. Skal kun fylles ut hvis barnet gar i barnehage

Barnehagens navn Telefon

Avdelingen/gruppens navn

Navn pa pedagogisk leder/kontaktperson i barnehagen

Har PP-tjenesten veert konsultert i forkant av henvisningen? Eventuelt med hvem?

[(Jia [ Nei

Hvem tok initiativ til henvisningen?

Opplysninger fra henvisende instans

Hvilke vansker har barnet? (kryss av) L] Tale

[] Syn (] Motoriske vansker
[l Horsel ] Psykososiale vansker
[ sprak L] Annet

Gi en kort beskrivelse av barnet. Hva er barnets sterke sider? Hva er grunnen for henvisningen? Ved gjentatt
henvisning, legg ogsa ved arsrapport.




Hvilke eventuelle tiltak har veaert iverksatt? Gi en beskrivelse av disse:

Hva gnsker dere at PP-tjenesten skal gjgre?

Folgende kartlegginger/tester er gjennomfgrt:

D Alle med
D Tras

[ Annen sprakkartlegging

] Observasjon
] Sjekkliste for fgrskolebarn

Underskrift

Sted

Dato

Underskrift

Samtykke til henvisningen fra foreldre/foresatte

Henvisningen ma undertegnes av begge foreldrene dersom begge har foreldreansvar.

Sted Dato
Underskrift forelder/foresatt 1
Sted Dato

Underskrift forelder/foresatt 2




Opplysninger fra foreldre/ foresatte nB: M fylles ut hvis foreldre/foresatte er henvisende
instans.

Gi en kort beskrivelse av vanskene/ grunn for henvisningen:

Beskriv barnets sterke sider:

Nar startet vanskene?

Seerlige merknader i barnets utvikling (fedsel, sprak, motorikk, fglelser, sykdommer/skader, livshendelser):

Fungerer synet normalt? Fungerer hgrsel normalt?
O Ja O Ja
O Nei O Nei

Eventuelt hvilken lege er konsultert nar det gjelder syn/hgrsel?

Hvem bestar den naermeste familie av til daglig:

Gi en kort beskrivelse av hva du/dere har gjort for & hjelpe barnet:

Har du/dere veert i kontakt med andre instanser/fagpersoner (som helsestasjon, lege, sosial-
/barneverntjenester eller andre)? Eventuelle rapporter legges ved henvisningen.

Hva gnsker du/dere at PP-tjenesten skal gjgre:




Samtykke til samarbeid

] Helsestasjon

] Oppvekstteamet
|:| Barneverntjeneste
] Psykisk helse

] Fastlege /spesialisttjeneste; Navn:

] Barnehage
(] Andre

Hvilke andre:

Samtykket ma undertegnes av begge foreldrene dersom begge har foreldreansvar

Sted Dato
Underskrift forelder/foresatt 1
Sted Dato

Underskrift forelder/foresatt 2

Dette samtykket kan endres eller trekkes tilbake senere dersom det er gnskelig.

Sendes til:

PP-tjenesten i Lunner kommune
Sandsvegen 1
2740 Roa

Skal sendes som papirutskrift
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