Optique

Detta schema gor det mgjligt for oss att planera tester och undersokningsrutiner pa forhand, sa att
tiden kan utnyttjas sa effektivt som mgjligt till barnets basta.

Barnets namn Fodel sedata
Adress Te
Datum Skola

Klass Lérare

DAGENS SITUATION

Varfér tror du att barnet behdver en synundersokning?

Finns det nagra indikationer fran skolan om att barnet kan ha visuella problem?

Rapporterar barnet ndgot av foljande symptom?

HUVUDVARK JA NEJ NAR
DIMSYN JA NEJ NAR
DUBBELSEENDE JA NEJ NAR
SARIGA éler "TROTTA” OGON JA NEJ NAR
Har barnet andra synproblem?

VISUELLA FARDIGHETER

Har du mérkt nagot av foljande? )
Haller boken néra JA NEJ NAR
Blundar eller tacker ett 6ga JA NEJ NAR
Ogonen blir oftaroda JA NEJ NAR
Gnider sig oftai 6gonen JA NEJ NAR
Blinkar ofta JA NEJ NAR
Skakar huvudet vid lasning JA NEJ NAR
Markerar raden med fingret JA NEJ NAR
Blandar bokstaver och ord JA NEJ NAR
Spegelvander bokstaver och ord JA NEJ NAR
Tappar dler |4ser om ord/rader JA NEJ NAR
L dser sakta JA NEJ NAR
Dalig lasforstaelse JA NEJ NAR
Okoncentrerad JA NEJ NAR
Daligt penngrepp JA NEJ NAR
Dalig generell koordinationsforméga ~ JA NEJ NAR
Kandig for ljus JA NEJ NAR
Problem att se pa avstand JA NEJ NAR
Problem att se pa lasavstand JA NEJ NAR
VISUELL HISTORIA

Datum fér sista synundersokning Utford av
Ordinerades glasbgon? Anvands de? Nar?
Familjens visuella status: Mor Far
Syskon
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GENERELL ANPASSNING

Ar det anpassningsproblem? | skolan Hemma Beskriv kort:
Vad tror du & orsaken?

SKOLAN

Vid vilken ader borjade barnet pa dagis L:aklass

Trivs barnet i skolan? Ja Nej Med lararen? Ja Ng
Tycker du att Hon/Han jobbar efter sin forméaga
Specificeraeventuella skolproblem

Lasmassig niva:

Lasning over _ mede under langt under
Matematik over _ mede under langt under
Stavning over __ mede under |angt under
Skrivning over __ mede under langt under

Verkar det som skolarbetet & anstréngande?
Har Han/Hon extraldrarhjdlp?
Néar? Av vem? Resultat?

UTVECKLINGSHISTORIA

Fullgangen graviditet? Normal fodsel?

Nagra komplikationer fore eller efter fodseln?

Krop barnet? Paalafyra? N&r?

Nér borjade barnet -ga? -prata Var barnet aktivt?

Ev. Sukdomar i barnadren?

ALLMANT HALSOTILLSTAND
Beskriv barnets almanna ha sotillstand:

Lakemedel som anvéands sténdigt eller periodvis:
For vad? Har forddrarna eller syskon haft inlérningsproblem?

KOST
Ge en kort beskrivning av mat och dryck Hon/Han vanligtvis &ter:

PERSONLIGHET
Ge en kort beskrivning av barnets natur

Nar du kommit igenom detta formular fér du en uppfattning om pa vilka grunder barnets visuella
problem blir vérderat. Vi kommer att gora allt for att hjélpa barnet med eventuella visuella problem
som hindar det fran att leva upp till sin egentliga potential. Det &r ofta fordelaktigt for barnet och oss
att kunna diskutera undersokningsresultaten med skolan. Meddela mig om du inte vill att detta sker.
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