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	Skemaet udfyldes og sendes til:

Børn- Unge og Fritidsforvaltningen

Middelfart Kommune

Anlægsvej 4
5592 Ejby

Att: Børneterapeuterne
www.middelfart.dk
Telefon +45 8888 5500

Direkte +45 8888 5320 
Fax +45 8888 5501

Anette.christoffersen@middelfart.dk
Teamleder Sundhedstjenesten



Anmodning om ergo/fysioterapeutisk konsulentbistand

	Forbeholdt Børn og Familieafdeling

	Modtaget dato:

     


Barn:

	Navn: 
     
	Cpr:

     

	Adresse: 
     
	Telefon:

     


Forældremyndighed: Fælles    FORMCHECKBOX 
   Delt: Mor    FORMCHECKBOX 
  Far    FORMCHECKBOX 

	Mors navn:

     
	Tlf. privat/mobil:

     
	Tlf. arbejde/mobil:

     

	Adresse:

     
	E-mail:

     

	Fars navn:

     
	Tlf. privat/mobil:

     
	Tlf. arbejde/mobil:

     

	Adresse:

     
	E-mail:

     


Dagpleje/Daginstitution/Skole:

	Navn:

     
	Telefon/E-mail
     

	Kontaktperson
     
	Telefon/E-mail
     


Øvrige Fagpersoner:

	Sundhedsplejerske:

     

	Socialrådgiver:

     

	Barnets Læge:

     

	P.P.R.:

     

	Andre:

     


	Forældreunderskrift:                                       
	Dato:
              


	Henvendelse foretaget af:

     
	Dato:

     

	Begrundelse for henvendelsen og hvad er der gjort for at hjælpe barnet? (evt. bilag vedlagt):




	Hvordan klarer barnet sig motorisk i forhold til jævnaldrende børn?



	Hvordan oplever barnet sansemæssige påvirkninger ved eksempelvis: at gynge, at få svingture, at få hovedet nedad, berøring og høje lyde?



	Hvordan klarer barnet daglige aktiviteter som for eksempel leg, spisning og påklædning?



	Hvordan er barnets kontakt til børn og voksne?




	Hvordan leger barnet med jævnaldrende børn?




	Hvordan er barnets opmærksomhed og koncentration?
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