Motif de la consuUltation : ... e
J’autorise I'orthophoniste a partager des informations avec I'équipe pédagogique : oui / non
J’autorise I'orthophoniste a partager des informations avec d’autres soignants : oui/ non

Suivis actuels ou antérieurs :  Orthophonie : oui / non (année/classe).........ccocvveeiiiiieeeiiiiinenn.
Psychomotricité : oui / non (année/classe)........ceveevvueeeeeiiiiiieeeee,
Autre(s) (RASED, PSYCROIOQUE...) & ..t e e e e e
SANTE
Grossesse et naissance : Grossesse : normale / pathologique / alitée (Préciser : ........cccooeiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee, )
Naissance a terme : oui / NON (PréCiSer : ........cccoovieeiiiiiiiiiiieeieeeeeeenn )
Poids de naissance : ............ Périmétre cranien : .............
Interventions : Végétations : oui/ non AULIeS & oo
Amygdales : OUI/ NON e
Hospitalisations : oui / NON .
Maladies : Angines : oui / non Rhino-pharyngites : oui/non
Otites : oui / non Asthme : oui/ non
Bronchites : oui/ non Problémes pulmonaires : oui/ non
Allergies : OUi / NON (PréCISEr & .oviieiiiiiiiieeee e )
AURIES I e
Bilans complémentaires : Acuité visuelle : oui/ non (date : ............. )
Acuité auditive : oui/ non (date : ............. )
Autres bilans complémentaires : ...,

DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR

La posture assise : (date/age) ........ccccceeenvee.
Marche a 4 pattes : (date/age) .........cceeueenneee.
Marche : (date/age) .......ccceueeennnnnee
Propreté de jour : (date/age) ........ccccoeuene. de nuit : (date/age) .........ccc........
DEVELOPPEMENT DU LANGAGE
1ers Mots : (date/age) .......cccc........ Premiéres Phrases : (date/age) ......................
Do W] T BT T [ = =T PPN
AUTONOMIE
S’habille seul (e) : oui/ non Se lave seul(e) : oui/non
Suce son pouce / sucette : oui/ non Jouet ou peluche préféré, nécessaire pour dormir : oui / non
Propre le jour : oui/non Propre la nuit : oui/non
CARACTERE / COMPORTEMENT
Volontaire : oui/ non Confiance en lui (elle) : oui / non (;élinlaf'fectueux(se) 1 oui/non
Se décourage vite : oui / non Rapide : oui / non Emotif(ve) : oui / non
Anxieux(se) :oui/non Lent(e) : oui / non Sensible : oui / non
Nerveux(se) : oui/ non Ronge ses ongles : oui/ non Jaloux(se) : oui / non
Agité(e) : oui / non Tics : oui/ non Raconte facilement : oui / non
Calme : oui/ non Sociable : oui/ non Autres @ ...
Timide : oui / non Serviable : oui / NON
SITUATION FAMILIALE
Situation familiale particuli@re (séparation, dIVOrCE...) I .. ...cciiii i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aa e s e e e aeaans
Fréres : oui/NoN (prénoms / 8ge).......uuueeeeeeeeeeeeeaeeeeeiieeeeenn. SaRUIS (Age) : (Prénoms /ge).....eerveerreeereeaieeaeeeseeesneeans
Chambre personnelle / partagée :...................ccco....... Repas en commun : Soir / Week-end
ACtiVités eXtra-SCoOlAIreS I OUi / NON (JOUMREUIE). ........ocie ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
ACHIVIEES PIrefErEeS « ... ettt ettt e e et e e et e e et e e e e e e et e e e e e aae e e et eeeeaaeeeaa
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