	Videncenteret
Holstebro Kommune

Borregaardsvej 9, 7500 Holstebro

Tlf.  9611 7539  (  E-mail:  bu-videnscenterpostkasse@holstebro.dk
Sikkermail: boern.unge@holstebro.dk – att. Videncenteret
	Modtaget på Videncenteret:




Indstilling til pædagogisk psykologisk vurdering 
i Videncenteret
Barnet:

	Institution/Skole:

     
	Klasse:

     
	Dagpleje (navn):

     
	Dagplejepædagog:

          

	Navn:  


     
	Cpr-nr 



	Adresse/by: 




	Antal søskende:        og nummer i rækken:  


Forældrene:

	Mors navn:



	Cpr-nr:

	Fars navn:



	Cpr-nr:

	Navn på evt. plejeforældre:


	Frivillig anbringelse
	Tvangsanbringelse


Baggrund for indstillingen:

	Hovedårsag til indstillingen:  _______________________________________________________________

Afkryds kun i forhold til, hvor der ønskes indsats fra Videncenteret 
Syn

 FORMCHECKBOX 
                                          Psykolog mv*.:     
Talehørekonsulent:                                                             Udvikling generelt
                FORMCHECKBOX 

Tale/Sprog

 FORMCHECKBOX 
                                           Social kontakt 
                FORMCHECKBOX 

Hørelse

 FORMCHECKBOX 
                                           Følelsesmæssige vanskeligheder          FORMCHECKBOX 

Ergoterapeut:                                                                      Koncentration/opmærksomhed               FORMCHECKBOX 

Sansebearbejdning/Motorik
 FORMCHECKBOX 


Adfærd

                 FORMCHECKBOX 



                                               Faglige vanskeligheder i ét eller flere fag
                                                                                             (hvilke      __________________________________)





I de fleste/I alle fag                                  FORMCHECKBOX 



                                                                                             *i visse tilfælde involveres inklusionsvejleder ved 

                                                                                               udarbejdelse af PPV                                                                                                                     

	

	Hvem har taget initiativ til indstillingen ?
     

	Hvis barnet er tosproget, hvilket sprog taler barnet?                             Ude:       
            Hjemme:      

	Har der været samarbejde med ressourcepædagog ?                                            Ja:  FORMCHECKBOX 
                  Nej:  FORMCHECKBOX 



   Ved indstilling til talehørekonsulent:

	Er der foretaget 3 års sprogvurdering?                                                                           Ja:  FORMCHECKBOX 
                  Nej:  FORMCHECKBOX 

Barnet har været drøftet på et sproginspirerende møde den __________________________________         (førskolebørn)

Der har været kontakt til talehørekonsulent om indstillingen den ______________________________         (skolebørn)




  Ved indstilling til ergoterapeut:
	Har modtaget telefonisk rådgivning                                Ja   FORMCHECKBOX 
               Nej     FORMCHECKBOX 
             evt. dato ______________

Har fået vejledning i ergoterapifaglig rådgivning           Ja   FORMCHECKBOX 
              Nej      FORMCHECKBOX 
           dato        ______________ 




  Ved indstilling til psykolog mv:

	Barnet har været drøftet på et specialcentermøde den _______________________  (skolebørn)

Der har været kontakt til psykolog om indstillingen den ______________________ (førskolebørn)



	Vedlagt handleplan/elevplan
Ja   FORMCHECKBOX 

Nej    FORMCHECKBOX 

Vedlagt udviklingsbeskrivelse (DPU)         Ja  FORMCHECKBOX 
              Nej    FORMCHECKBOX 




	Der har været samråd med hjemmet om indstillingen den _______________




Hvilke tiltag er afprøvet forud for indstillingen:

	Skolen/institutionen har implementeret:

PALS    FORMCHECKBOX 
                    LP    FORMCHECKBOX 
                    DUÅ - dagtilbud    FORMCHECKBOX 
                    ANDET________________________

Indsats i denne forbindelse:

Effekten heraf:

Bilag vedlægges som dokumentation


	Yderligere oplysninger, herunder hvilke øvrige foranstaltninger, der har været iværksat 



	Oplysninger om fravær, sygdom, fritid m.v.:




Udfyldes af institutionen/skolen:
	I hvilke situationer fungerer barnet bedst:

     


	I hvilke situationer opstår problemerne:

     


	Barnets forhold til jævnaldrende og til voksne:

     


	Barnets adfærd i strukturerede situationer:

(Koncentration, udholdenhed, selvstændighed, indsats, initiativ, social adfærd m.m.)

     


	Hvad skal der til for, at barnet har en god dag i institutionen/skolen:

     


	Hvordan oplever barnet sig selv og institutionen/skolen (få barnet til at fortælle):

     



Skolebørn:
	a) Standpunkt og indsats i dansk:

b) Standpunkt og indsats i matematik:

c) Standpunkt og indsats i andre fag – og elevens interesser/foretrukne fag:




	Dato: _________

___________________________________________





Stuepædagog/klasselærers underskrift
Mail kontaktperson: 


	Dato: _________

___________________________________________





Leders underskrift



Udfyldes af forældre:
	Mors navn:



	Tlf. hjemme: 



	Adresse:



	Mobil:


	
	Tlf. arb.: 



	Fars navn:



	Tlf. hjemme:



	Adresse:



	Mobil:



	
	Tlf. arb.  



	Mail forældre: 



	Hvem har forældremyndigheden ?         Mor    FORMCHECKBOX 
    Far  FORMCHECKBOX 
    Begge forældre  FORMCHECKBOX 
    Andre :


	Tidligere PPR vurdering?                      Ja:  FORMCHECKBOX 
              Nej:  FORMCHECKBOX 
                     Kommune:


	Er I i kontakt med en socialrådgiver?               Ja:  FORMCHECKBOX 
       Nej:  FORMCHECKBOX 
      (Frivillig udfyldelse)
Navn på socialrådgiver __________________________________________________________




	I hvilke situationer fungerer barnet bedst:

.      


	I hvilke situationer opstår problemerne:

     


	Barnets forhold til jævnaldrende og til voksne:



	Hvordan ser jeres barn på sig selv og sit forhold til hhv. institution/skole og familie (få barnet til at fortælle):



OPLYSNINGER OM HELBRED M.V.

(Kan udfyldes af forældrene – eller evt. læge):

	Hjemmets læge: 
______________________________________________________________________________

Oplysninger om:

        Graviditetsforløb:_________________________________________________________________________

        Fødselskomplikationer:.___________________________________________________________________ 

        Aktuel helbredstilstand: __________________________________________________________________ 

       _________________________________________________________________________________________ 

Alvorlige eller langvarige sygdomme – med omtrentligt tidspunkt? ___________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Kronisk sygdom? _____________________________________________________________________________

Er særlige forholdsregler foreskrevet, hvis ja hvilke? __________________________________________________

Er der forhold, der virker psykisk belastende på barnet?       Nej    FORMCHECKBOX 
   Ja    FORMCHECKBOX 
  
Hvilke?_____________________________

____________________________________________________________________________________________

Medicinering? ________________________________________________________________________________

Har barnet været henvist til speciallæge?
        Nej    FORMCHECKBOX 

Ja    FORMCHECKBOX 
         Hvornår? ___________________________

Årsag: ____________________________________________________________________________________________

Hospitalsophold (Årsag, tidspunkt, varighed)? ______________________________________________________



	Syn  H        /  

Konstant brille?   Nej    FORMCHECKBOX 

Ja    FORMCHECKBOX 
  


         V       /

Læsebrille? 
       Nej    FORMCHECKBOX 

Ja    FORMCHECKBOX 
  


Farveblindhed? Nej    FORMCHECKBOX 

Ja    FORMCHECKBOX 
  art ____________ Dato:________________

Evt. yderligere bemærkninger: _______________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Dato: __________________
                             ______________________________________________________





 underskrift (skolelæge/sundhedsplejerske/pædagog)




	Forældres evt. bemærkninger, herunder syn på indstillingen:

I forbindelse med forældrenes underskrift på indstillingsskemaet gives samtidig samtykke til, at information om mit/vort barn kan udveksles med institutionen/skolen/støttepædagog.

Dato: _________

___________________________________________




Biologiske forældres underskrift/socialrådgiver


