m U"ensvang ull k PPT I dkont
ensvang kommune - og logopedkontor
kom mune Opheimsgata 31, 5750 Odda

Oppvekst og utdanning Telefon: 53 65 43 30

TILVISING LOGOPED BARN NYNORSK KONFIDENSIELT

Personopplysningar om barnet: Fodd:

Fornamn Nasjonalitet:

Etternamn Morsmal:

Adresse Kjonn:

Skule Klasse/avd.:

/barnehage:

Behov for

tolk:

Mor sitt namn Adresse Telefon

Far sitt namn Adresse Telefon

Barnet bur hos (set kryss):

Begge foreldra Mor

Far Andre

TILVISINGSGRUNN (set kryss)

Sprakvanskar / forseinka Stemmevanskar (tilvising fra
sprakutvikling gyre-nase-hals lege)
Uttalevanskar/artikulasjonsvanskar Anna

Taleflytvanskar (stamming, lapsk
tale)

* Barnehage: Oppdatert TRAS skjema skal felgje tilvisinga. For fleirspraklege barn skal ogsa
“Samtaleguide om barnets morsmal” (UDIR) vera utfylt av barnehageleerar og kopi skal
leggjast ved tilvisinga.

* Skule: For fleirspraklege elevar skal “Sprakkompetanse i grunnleggende norsk” (UDIR)
vera utfylt av leerar, og kopi skal leggjast ved tilvisinga.
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KONFIDENSIELT

Kva ynskjer de hjelp til?

Beskriv vansken/vanskane:

Kva tid starta vanskane?

Kva tiltak har vore sett i verk i hgve vanskane?

Andre utfyllande opplysningar:

Er det gjennomfert syns- herselsunderseking?

Synsundersgking

Horselsundersgking

Er barnet tilmeld pedagogisk-psykologisk teneste (PPT)?

Barnet er tilmeldt PPT Logoped far samtykke til & samarbeide med PPT
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KONFIDENSIELT

Underskrift:
Stad: Dato:
Kontaktperson Verksemdleiar/tilvisande instans
Stad: Dato:
Foresett Foresett
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