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Lapsesi on tulossa Oulun yliopistolliseen sairaalaan foniatrisen yksikön kuntoutustyöryhmän tutkimuksiin. Haluamme palvella sinua ja perhettäsi mahdollisimman hyvin. Siksi pyydämme ystävällisesti, että täytät tämän kyselyn ja tuot sen mukanasi tutkimuksiin.

Lomakkeen voi täyttää jompikumpi vanhemmista tai molemmat yhdessä.

	Lapsen nimi ja henkilötunnus:

	Kotikieli/-kielet:                             

	Äidin nimi, ammatti
	Isän nimi, ammatti

	äidin sähköposti
	isän sähköposti

	Sisarusten nimet, ja syntymävuodet: 
			

	Kenen kanssa lapsi asuu?

Molempien vanhempien  □	äidin □	isän □	vuorotellen molempien □
muun henkilön □ / kenen? ________________________________

	
Onko lapsesi ollut aiemmin OYS:n foniatrian yksikön kuntoutustyöryhmän tutkimuksissa? 
□ kyllä ____ kertaa		□ Ei ole
Jos vastasitte kyllä, voitte siirtyä kohtaan 1. seuraavalle sivulle.



Onko suvussa 

viivästynyttä puheen / kielenkehitystä ? □ Ei 	□ kyllä, kenellä __________________________
Luki / oppimisvaikeutta? 	□ ei	□ kyllä, kenellä _____________________________________
Kehitysvammaisuutta?	□ ei 	□ kyllä, kenellä _____________________________________
Muuta? (suulakihalkio, kuulovamma, autisminkirjon häiriöitä, Asperger, ADHD, motoriikan vaikeus?)
____________________________________________________________________________________
Raskausaika:

Kesto viikkoina __________ normaali / ei normaali, miten? __________________________________

Lääkkeiden käyttö ei / kyllä / mitä ______________________________________________________

Tupakointi		ei □	kyllä □

Alkoholin käyttö 	ei □	kyllä □

Muu päihteiden käyttö 	ei □	kyllä □

Synnytys normaali / ei normaali, miten ___________________________________________________

Syntymämitat, paino, pituus, Apgar, muuta erityistä ________________________________________

1. Mitkä asiat ovat lapsesi kehitykseen liittyviä ilon aiheita? Esim. mitä lapsesi on viimeksi oppinut? _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

2. Mitkä asiat huolestuttavat lapsesi kehityksessä?
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

3. Onko lapsellasi vaikeuksia seuraavissa toiminnoissa?

	Ei lainkaan	jonkin verran	paljon

puheilmaisu ja kerronta	□	□	□

ohjeiden ymmärtäminen	□	□	□

asioiden oppiminen	□	□	□

toimiminen muiden lasten kanssa	□	□	□

liikkuminen / liikkumisen taidot 		□	□	□

käsien käyttö / hienomotoriikka
(piirtäminen, ruokailuvälineiden käyttö)		□	□	□

pukeutuminen		□	□	□

ruokaileminen		□	□	□

peseytyminen		□	□	□

wc – käynnit 		□	□	□

nukkuminen		□	□	□

siirtyminen toiminnasta/tilanteesta toiseen		□	□	□

pettymysten sietokyky		□	□	□

keskittyminen		□	□	□

vaarantaju		□	□	□

leikkiminen		□	□	□
4. Mitä / miten lapsesi leikkii? _____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

5. Ymmärtävätkö vieraat aikuiset ja lapset lapsesi puhetta? Jos ei, niin miksi? __________________
_____________________________________________________________________________________

6. Ymmärtääkö lapsesi sanallisia ohjeita? Kuvaile tarkemmin: ________________________________

_____________________________________________________________________________________

7. Onko lapsellasi käytössä puhetta tukevia kommunikointimenetelmiä (esim. kuvat, tukiviittomat)? 

_____________________________________________________________________________________

8. Mitä terapioita lapsesi on saanut ja onko näistä ollut hyötyä? _______________________________

_____________________________________________________________________________________

9. Ovatko päiväkodin tukitoimet olleet riittävät? ___________________________________________

_____________________________________________________________________________________

10. Mistä asioista toivotte saavanne tietoa jakson aikana? ____________________________________

_____________________________________________________________________________________

11. Millaisia toiveita / tavoitteita on seuraavalle kuntoutuskaudelle? _____________________________

______________________________________________________________________________________________


12. Onko perheesi tilanteessa asioita, jotka vaikuttavat omaasi / jonkun muun perheenjäsenesi jaksamiseen ja hyvinvointiin? 	ei □	kyllä □

13. Onko perheenne saanut tukipalveluita kotipaikkakunnalla? (esim. perheneuvola, perhetyö tmv.)
 
ei □	kyllä □  _______________________________________________________________________

14. Saako Foniatrian yksikön henkilökunta olla tarvittaessa yhteydessä päiväkotiin / kouluun ja kuntouttaviin terapeutteihin?	Kyllä □	ei □


Lomakkeen täyttäjä ____________________________________________________________________
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