Functional Listening Questionnaire (FLQ)

 (Traduction libre par Alexandra Connelly Lamothe, ergothérapeute)
	IDENTIFICATION DE L’ENFANT

	Nom de l’enfant
	Sexe : F/M
	Date de naissance
	Age

	
	
	
	

	Nom des parents

	

	Adresse

	

	Ville
	Province
	Code postal

	
	
	

	# Tél. : 
	Résidence
	Travail
	Cellulaire

	
	
	
	

	École/garderie fréquentée
	Année scolaire

	
	

	Nom de l’enseignante/éducatrice spécialisée
	# Tél. école/garderie

	
	

	INFORMATIONS  GÉNÉRALES

	Quel est le rang de naissance de votre enfant ?
	

	Indiquez l’âge/sexe des autres enfants dans la famille.
	

	Est-ce que votre enfant a déjà eu des infections aux oreilles ?
	NON
	OUI



	
	
	Combien  et quel âge?



	Est-ce que votre enfant prend régulièrement des médicaments ?
	NON
	OUI, spécifiez : 



	Est-ce que votre enfant a des allergies ?
	NON
	OUI, spécifiez :



	Est-ce que votre enfant a eu dans le passé des blessures majeures ou des hospitalisations ?
	NON
	OUI, spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant porte des lunettes ?
	NON
	OUI

	Est-ce que votre enfant a fait de l’épilepsie dans le passé ?
	NON
	OUI, spécifiez :

	Indiquer l’âge approximatif à laquelle votre enfant a acquis ces habiletés.
	Asseoir
	Ramper
	Marcher à 4 pattes
	Déplacer debout avec appui


	Marcher
	1er mot
	Parler

	
	Sautiller


	Sauter
	Gambader
	Courir
	Faire du tricycle
	Faire du vélo
	Sauter à la corde

	Quelles sont vos principales préoccupations ?
	

	Quel est le moment le plus difficile dans la journée ?
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	SOMMEIL

	À quelle heure votre enfant se lève ?
	

	Quelle est l’humeur de votre enfant à
 son réveil ?
	

	À quelle heure votre enfant est-il mis au lit ?
	

	À quelle heure est-ce qu’il s’endort ?
	

	À quel endroit dort votre enfant?
	

	Est-ce que votre enfant a des difficultés de sommeil ?
	NON
	OUI

	
	
	S’endormir


	Rester endormi
	Somnambulisme

	
	
	Est-ce que le sommeil des membres de la famille est interrompu ?
	OUI
	NON

	
	
	Comment qualifiez-vous la sévérité de ses difficultés à dormir ?



	Combien de fois par nuit se réveille-t-il ?
	Jamais
	1-2
	3-4
	5-6
	7+

	Qu’est-ce que votre enfant fait lorsqu’il est réveillé ?
	Pleurniche


	Crie
	Joue avec ses jouets
	Va dans la chambre à coucher de ses parents
	S’endort seul
	Autres

	Quelles activités sont utilisées pour le rendormir ? (Encerclez ce qui s’applique.)
	Lui donner à manger
	Chanter 
	Fredonner 
	Le prendre dans vos bras
	Le bercer
	Le masser
	Le faire sautiller
	Autre(s)

	Décrivez votre routine qui s’avère utile pour le rendormir.
	

	À quel âge votre enfant a dormi ses nuits de façon constante ?
	

	Est-ce que votre enfant semblait nécessiter trop ou pas assez de sommeil ou a des moments

variables ?
	NON
	OUI

	
	
	Combien d’heures par nuit ?

	
	
	À quel moment de la journée ?

	Est-ce que votre enfant fait des siestes ?
	NON
	OUI

	
	
	Fréquence :

	
	
	Durée :

	
	
	Lieu :

	
	
	Est-ce que votre enfant nécessite de l’aide pour s’endormir
	OUI
	NON



	Quelles activités utilisez-vous comme faisant partie de la routine du coucher ? (Encerclez ce qui s’applique) ? 
	Bain


	Chanter/

fredonner
	Lecture
	Le faire sautiller
	Le prendre dans vos bras
	Le masser
	Le bercer
	Autre(s)

	Ajoutez des spécifications si nécessaire concernant la routine du coucher.
	Spécifiez : 

	Qu’est-ce qui arrive si la routine est interrompue ?
	Impacts sur l’enfant  



	
	Impacts sur les membres de la famille
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	ALIMENTATION

	Est-ce que votre enfant a été allaité étant bébé ?
	NON
	OUI

	
	
	Durée :



	Si l’enfant était nourri au biberon étant bébé est-ce qu’il présentait des difficultés ?
	NON
	OUI, spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant avait de la difficulté avec la succion lorsqu’il était bébé ?
	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant régurgitait fréquemment ou avait des reflux ?
	NON
	OUI, spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant avait des problèmes d’appétit ou de gain de poids étant bébé ?
	NON
	OUI, spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant avait des problèmes respiratoires étant bébé ?
	NON
	OUI, spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant mange avec ses ustensiles?
	NON
	OUI

	Est-ce que votre enfant a de la difficulté à couper ses aliments avec un couteau?
	NON
	OUI 

	Est-ce que votre enfant est rigide quant au choix des couverts et ustensiles?
	NON
	OUI, spécifiez 

	Est-ce que votre enfant boit dans un verre régulier (versus, gobelet, biberon…)?
	NON
	OUI 

	À quel endroit votre enfant mange-t-il au repas ?


	Spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant est sélectif au niveau de l’alimentation?


	NON
	OUI, spécifiez

	Est-ce que le régime alimentaire de votre enfant est déséquilibré?
	NON
	OUI, spécifiez



	Est-ce que votre enfant refuse de manger, recrache la nourriture ou a des haut-le-cœur selon certaines caractéristiques d’aliments? (Encerclez ce qui s’applique.)
	NON
	OUI

	
	
	Température
	Texture des aliments
	Aliments durs
	Aliments mous
	Couleur des aliments
	Mélange de texture

	
	
	Spécifiez:


	Est-ce que votre enfant démontre de fortes préférences pour les aliments ayant les caractéristiques suivantes ? (Encerclez ce qui s’applique.)
	NON
	OUI



	
	
	Température
	Texture des aliments
	Aliments durs
	Aliments mous
	Couleur des aliments
	Mélange de  texture

	
	
	Spécifiez:
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	Est-ce que votre enfant présente certaines des difficultés suivantes? (Encerclez ce qui s’applique.)
	NON
	OUI

	
	
	Mastiquer une variété d’aliments
	Boire dans une paille
	Avaler une variété d’aliments
	Aliments qui sortent de la bouche
	Étouffements fréquents
	Manger des aliments à plusieurs textures.

	
	
	Spécifiez :



	Est-ce que l’heure des repas est perturbée par des comportements de votre

 enfant ?
	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant présente une hypersensibilité orale ou recherche ce type de stimulation ?


	NON
	OUI

	
	
	Met les objets dans sa bouche pour les explorer
	Haut-le-cœur fréquent
	Croque/mastique les objets ou ses vêtements  fréquemment
	Grincement de dents

	Est-ce que votre enfant tente de manger ou de mettre dans sa bouche des substances peu communes, nocives ou non comestibles ? 
	NON
	OUI, spécifiez :

	Combien de temps votre enfant reste-t-il assis 

au repas ?
	1-2 min.
	3-5 min.
	6-10 min.
	Tout le repas

	
	Est-ce que cela affecte l’ingestion des aliments ?
	NON
	OUI

	
	Commentez :



	Selon vous, qu’est-ce qui aide votre enfant à manger au repas ?
	Spécifiez : 

	Que se passe-t-il si cette routine est rompue ?


	Impacts sur l’enfant :



	
	Impacts sur les membres de la famille :




	SOINS D’HYGIÈNE

	Est-ce que votre enfant n’aime pas ou résiste à la sensation tactile associée aux activités suivantes :
	Brosser les dents
	Bain
	Brosser les cheveux/se peigner
	Couper les cheveux
	Couper les ongles
	Laver visage
	Se moucher

	
	Spécifiez :



	Est-ce que votre enfant a de la difficulté à réaliser les activités d’hygiène de façon adéquate ? (Encerclez ce qui s’applique.)
	Laver les dents
	Laver le corps
	Peigner /

brosser les cheveux
	Laver le visage
	Couper les cheveux
	Couper les ongles
	Se  moucher

	
	Spécifiez :

	Est-ce que votre enfant évite ou a peur des appareils utilisés pour l’hygiène personnelle ? (Encerclez ce qui s’applique.)
	Brosse à dents électrique
	Rasoir électrique
	Instruments de dentiste
	Autre(s)

	
	Spécifier : 

	Est-ce que votre enfant évite ou a peur des sons associés aux activités d’hygiène ? (Encerclez ce qui s’applique.)
	Séchoir à cheveux
	Eau du bain
	Séchoir à main
	Chasse d’eau
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	Quelle routine utilisez-vous pour faciliter la participation de votre enfant dans la réalisation des activités d’hygiène ?
	Spécifiez :

	Que se passe-t-il si cette routine est rompue ?
	Impacts sur l’enfant



	
	Impacts sur les membres de la famille




	HABILLAGE

	Quel vêtement votre enfant est capable d’enlever seul? (Encerclez ce qui 

s’applique.)
	Gilet 
	Pantalons
	Sous-vêtement
	Chaussures
	Bas
	Manteau

	Quel vêtement votre enfant est capable de mettre seul? (Encerclez ce qui s’applique.)
	Gilet 
	Pantalons
	Sous-vêtement
	Chaussures
	Bas
	Manteau

	Quel type d’attache votre enfant utilise-t-il seul? (Encerclez ce qui s’applique.)
	Boutons pression
	Fermeture Éclair
	Boutons (boutonner / déboutonner)
	Lacer les souliers 

	
	
	
	
	Est-ce qu’il a éprouvé des difficultés à

 l’apprentissage ?

	
	
	
	
	NON
	OUI

	Est-ce que votre enfant est sélectif par rapport au type de textures des vêtements qu’il porte ?
	NON
	OUI

	
	
	Quels types de textures de vêtements sont préférés ?



	
	
	Quels types de textures sont évités ?



	Est-ce que votre préfère porter le moins de vêtements possibles ou des vêtements courts, peu importe la température ?
	NON
	OUI, spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant préfère porter des vêtements longs ou plusieurs couches de vêtements, peu importe la température ?
	NON
	OUI, spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant ajuste fréquemment ses vêtements comme s’il était 
inconfortable ?
	NON
	OUI, spécifiez

	Est-ce que les étiquettes de vêtements ou les coutures de bas dérangent votre enfant ?


	NON
	OUI, spécifiez :

	Quelle routine utilisez-vous pour faciliter la participation de votre enfant à l’habillage ?


	Spécifiez:
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	Que se passe-t-il si cette routine est rompue ?


	Impacts sur l’enfant 



	
	Impacts sur les membres de la famille




	APPRENTISSAGE À LA PROPRETÉ

	Est-ce que votre enfant a été récemment entraîné pour le contrôle vésical ?


	NON
	OUI

	
	
	À quel âge ?

	Est-ce que votre enfant a été récemment entraîné pour le contrôle intestinal ?
	NON
	OUI

	
	
	À quel âge ?

	Encerclez les difficultés rencontrées par votre enfant
	Incontinent le jour
	Mouille son lit
	Constipé
	Selles molles
	Ne se rend pas compte qu’il s’est échappé

	
	À quelle
 fréquence ?
	À quelle 
fréquence ?
	À quelle 
fréquence ?
	À quelle fréquence ?
	À quelle fréquence ?

	Est-ce que votre enfant porte une couche ou une culotte d’entraînement la nuit ?
	NON
	OUI

	Quelle routine utilisez-vous pour faciliter la participation de votre enfant dans l’apprentissage de la propreté ?
	Spécifiez :

	Que se passe-t-il si cette routine est rompue ? 
	Impacts sur l’enfant



	
	Impacts sur les membres de la famille




	FONCTIONNEMENT SOCIAL / VIE FAMILIALE

	Est-ce que vous vous empêchez de participer à des rassemblements familiaux / sociaux en raison des comportements ou réactions de votre enfant à ce type d’événement ?
	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant a du mal ou est incapable d’assister à un anniversaire ?

	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que vous êtes incapable de laisser votre enfant seul avec une personne familière, mais qui ne fait pas partie de sa routine quotidienne?
	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre famille a du mal ou est incapable de maintenir des relations avec d’autres familles ?
	NON
	OUI, spécifiez : 
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	Est-ce que vous avez du mal à avoir des loisirs en famille?


	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant a du mal ou est incapable de tolérer des touchers sociaux ou des caresses de d’autres personnes ?
	NON
	 OUI, spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant a de la difficulté avec la voix des autres personnes ?
	NON
	OUI

	
	
	Voix fortes 
	Voix d’homme
	Voix de femme
	Voix d’enfant
	Cris
	Pleurs

	Quelle routine utilisez-vous pour faciliter la participation de votre enfant dans les activités sociales ?
	Spécifiez : 

	Que se passe-t-il si cette routine est interrompue ? 
	Impacts sur l’enfant :



	
	Impacts sur les membres de la famille : 




	COMMUNAUTÉ

	Est-ce que votre enfant est incapable de manger au restaurant ?

	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant manifeste de l’inconfort dans les ascenseurs, les escaliers roulants ou la voiture ?
	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant évite les endroits achalandés ou les environnements imprévisibles ? 
	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant a une réaction excessive au toucher léger ?
	NON
	OUI

	
	
	Quel type de réactions/comportements observé ?



	Est-ce que votre enfant ne réagit pas lorsqu’il est touché ou accroché ou bousculé ?
	NON
	OUI

	Est-ce que votre enfant réagit de façon excessive lorsqu’il est accroché/bousculé  de façon inattendue ?
	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant a peu de conscience du danger ?


	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant a de la difficulté à voyager dans les transports publics ? 


	NON
	OUI, spécifiez :
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	Est-ce que votre enfant a de la difficulté à voyager en avion ?


	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant est incapable de coucher chez quelqu’un d’autre ?


	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant a de la difficulté avec les événements sportifs bruyants et achalandés ?


	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant a de la difficulté à demeurer assis durant un événement

(ex. spectacle) ?


	NON
	OUI, spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant a de la difficulté à assister à des événements sportifs (stade fermé ou ouvert) ?


	NON
	OUI, spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant a de la difficulté dans les épiceries ?


	NON
	OUI, spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant a de la difficulté dans les centres d’achat ?


	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant a de la difficulté dans de longues ballades en voiture ?


	NON
	OUI, spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant a de la difficulté à faire la file pour attendre?


	NON
	OUI, spécifiez : 


	INTÉRACTIONS SOCIALES

	Est-ce que votre enfant présente des comportements agressifs ?
	NON
	OUI

	
	
	Envers lui-même ?
	NON
	OUI

	
	
	Envers les autres ?
	NON
	OUI

	
	
	Quels types de comportements sont présents ? (Encerclez ce qui s’applique)
	Mordre
	Pincer
	Coups de pied
	Frapper
	Autre(s)

	Est-ce que votre enfant se met en colère ?
	NON
	OUI

	
	
	À quelle fréquence ? ______  fois/jour ou _____ __fois/semaine 



	
	
	Qu’est-ce qui cause sa colère ?



	
	
	Environ combien de temps dure la colère ?



	
	
	Décrivez les stratégies qui aident à calmer votre enfant lorsqu’il est en colère.



	
	
	Est-ce que la colère de votre enfant perturbe d’autres membres de la famille ?
	NON
	OUI
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	Est-ce que votre enfant est facilement frustré, anxieux ou dépassé?
	NON


	OUI, spécifiez



	Est-ce que votre enfant est trop dépendant du parent, collant ou toujours dans vos pattes?
	NON


	OUI

	
	
	Est-ce que la séparation est difficile?


	NON
	OUI

	Est-ce que votre enfant passe rapidement du pleurnichage à des pleurs intenses?
	NON


	OUI, spécifiez

	Est-ce que votre enfant a de la difficulté avec les transitions (ex : passer d’une activité à une autre, changer de pièce, changer de milieu)?
	NON


	OUI, spécifiez



	
	
	Combien de temps cela lui prend pour faire une transition en moyenne?



	
	
	Quelle(s) transition(s) est difficile habituellement?
	Spécifiez



	
	
	Quelle stratégie utilisez- vous pour faciliter les transitions?
	Spécifiez



	
	
	Cette difficulté à effectuer des transitions cause-t-elle un stress sur les membres de la famille?
	NON
	OUI

	
	
	
	Spécifiez

	Est-ce que votre enfant a de la difficulté à fonctionner lorsque son environnement est très bruyant?
	NON


	OUI

	
	
	Décrire comment il réagit

	Est-ce que votre enfant a de la difficulté avec certains tons de voix?
	NON
	OUI, spécifiez



	Est-ce que votre enfant a de la difficulté à communiquer ses propres besoins?
	NON


	OUI, spécifiez



	Quelle est la première forme de communication de votre enfant?
	Parler
	Chanter
	Sons/vocalises
	Pointer/gestuelles
	Pleurer/crier

	À quelle fréquence votre enfant maintien le contact visuel lors d’une conversation?
	Moins de 25% du temps
	25% du temps
	50% du temps
	75% du temps
	100% du temps

	À quelle fréquence votre enfant se retourne à l’appel de son nom?
	Moins de 25% du temps
	25% du temps
	50% du temps
	75% du temps
	100% du temps

	Est-ce que votre enfant a de la difficulté à se séparer de son parent?
	NON


	OUI, spécifiez



	Est-ce que votre semble avoir une bonne conscience des autres autour de lui?
	NON


	OUI



	Est-ce que votre enfant semble avoir une bonne conscience de soi?
	NON


	OUI
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	Est-ce que votre enfant manque de «peur des étrangers»?
	NON


	OUI, spécifiez



	Est-ce que votre enfant réagit aux nouvelles situations
	NON


	OUI, spécifiez



	Est-ce que votre enfant semble avoir de la difficulté à être attentif lorsque son environnement est bruyant?
	NON


	OUI, spécifiez



	Est-ce que votre enfant vit des difficultés avec l’expression du langage?
	NON


	OUI

	
	
	Facilement frustré, anxieux ou dépassé
	Ne prononce pas bien les mots fréquemment
	Pauvre articulation, difficilement compréhensible
	Difficulté à faire des choix

	
	
	Voix monocorde
	Hésitations en parlant
	Tendance à bégayer
	Difficulté à exprimer ses émotions verbalement

	Quelle routine suivez-vous pour aider votre enfant à socialiser?


	Spécifiez



	Que se passe-t-il si cette routine est rompue?


	Impact sur l’enfant :



	
	Impact sur les membres de la famille :



	Est-ce que votre enfant évite régulièrement d’initier des interactions sociales?


	NON


	OUI, spécifiez



	
	
	Avec qui?



	
	
	À quelle fréquence?



	Est-ce que votre enfant évite de maintenir l’interaction sociale?


	NON


	OUI, spécifiez



	
	
	Avec qui?



	
	
	À quelle fréquence?

	Si votre enfant présente des comportements répétitifs, encerclez ceux qui s’appliquent à lui
	Battement des mains
	Balancement
	Se frapper la tête
	Sauter
	Sentir

	
	Couper ou retenir sa respiration 
	Faire des bruits avec la voix
	Se parler à lui-même
	Mordre
	Porter les objets à sa bouche

	
	Fixer visuellement
	Tourner
	Grincer des dents
	Autres
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	Est-ce que l’enfant écrit en montant ou descendant sur une feuille ?
	NON


	OUI



	Avec lesquelles des habiletés visuelles suivantes votre enfant rencontre-t-il des difficultés ? (Encercler ce qui s’applique.)
	Pauvre coordination des yeux
	Utilise la vision périphérique plus que la vision centrale (ex : regarde de côté)
	Garde les yeux trop près de son travail
	Ferme ou couvre un œil lorsqu’il effectue un travail de près
	Fatigue visuelle après avoir lu sur une courte période de temps



	
	Copier du tableau à sa feuille
	Attention de courte durée pour la lecture ou la copie
	Tourne sa tête lorsqu’il lit de gauche à droite
	Perd fréquemment l’endroit où il est rendu lorsqu’il lit
	Nécessite son doigt ou un surligneur pour ne pas perdre l’endroit où il est rendu lorsqu’il lit

	
	Compréhension écrite
	Inversion de lettres et de mots
	Relit ou saute des mots
	Ne regarde pas lorsqu’il manipule un objet
	Poursuit visuellement un objet avec des mouvements de la tête

	Est-ce que votre enfant a de la difficulté à demeurer assis ?
	NON
	OUI

	
	
	Est-ce qu’il doit manipuler quelques choses lorsqu’il écoute ?


	NON
	OUI


	HABILETÉS DE JEU / INTÉRACTION DES PAIRS

	Est-ce que votre enfant a des comportements destructifs envers 

les jouets ?
	NON
	OUI, spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant ne veut pas jouer seul (incluant écouter la télévision) ? 
	NON
	OUI, spécifiez :

	Combien de temps votre enfant arrive-t-il à jouer seul ?
	1-2 minutes
	2-5 minutes
	5-10 minutes
	10-30 minutes
	30+ minutes

	Quelles sont les activités préférées de votre enfant ?


	Spécifiez :

	Combien de temps passe-t-il dans la journée à réaliser les activités qui suivent ?
	Activités passives

(ex. : TV, ordinateur, etc.)
	Activités motrices 

(ex. : module de jeu, se batailler)
	Apprentissage/activités interactives

	Est-ce que votre enfant refuse de jouer avec les autres enfants ? (Encerclez ce qui s’applique.) 
	NON
	OUI

	
	
	Jeu parallèle   (joue à côté des autres enfants)
	Jeu interactif  (joue avec les autres enfants)
	Jeu de groupe structuré
	Faire des amis
	Jeu de faire semblant

	Est-ce que votre enfant cherche à faire des mouvements intenses pendant qu’il joue ? (Encerclez ce qui s’applique.)
	NON


	OUI

	
	
	Tourner


	Rebondir
	Tomber
	Sauter
	Bercer
	Autres

	Est-ce que votre enfant a un besoin de contrôle et de structure qui est fort ? 
	NON
	OUI, spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant refuse de jouer dans des endroits familiers ?
	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant refuse de jouer dans des endroits non familiers ?
	NON
	OUI, spécifiez :
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	Avec quel équipement votre enfant joue-t-il au parc ? (Encerclez ce qui s’applique.)
	Balançoire
	Barres à singe
	Tunnel
	Module pour grimper
	Tourniquet
	Échelle

	
	Glissade
	Mur d’escalade
	Pont
	Balançoire à bascule
	Véhicule ou animaux à ressort
	Autre(s)

	Avec quel équipement votre enfant évite-t-il de jouer au parc ?


	Balançoire
	Barres à singe
	Tunnel
	Module pour grimper
	Tourniquet
	Échelle

	
	Glissade
	Mur d’escalade
	Pont
	Balançoire à bascule
	Véhicule ou animaux à ressort
	Autre(s)

	Est-ce que votre enfant évite certains types de jouets (ex. : texture de jouet) ?
	NON
	OUI, spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant est inconscient du danger dans les activités potentiellement dangereuses (ex. : sauter sans regarder) ?
	NON
	OUI, spécifiez : 

	Quelles activités «salissantes» votre enfant évite-t-il ? (Encerclez ce qui s’applique.)
	Sable


	Jouer dans la pelouse
	Peinture à doigts
	Pâte à modeler
	Colle
	Autre(s)

	Avec quelle surface votre enfant présente-t-il  des difficultés ? (Encerclez ce qui s’applique.)
	Monter les escaliers


	Descendre les escaliers
	Pelouse
	Entrée de gravier
	Copeaux de bois
	Sable
	Autre(s)

	Est-ce que votre enfant a une pauvre perception de la profondeur(ex.: évite ou ferme les yeux lorsqu’un ballon lui est lancé /difficulté avec les escaliers) ?
	NON
	OUI

	Est-ce que votre enfant est incapable de se soulever sur les barres à singe avec les bras et les jambes fléchis ?


	NON
	OUI

	Est-ce que votre enfant est incapable de maintenir les bras et les jambes fléchis lorsqu’il se déplace sur les barres à singe ?
	NON
	OUI

	Avec quelles activités motrices votre enfant a-t-il de la difficulté en comparaison avec les enfants de son âge ?
	Sautiller
	Sauter
	Sauter à la corde
	Courir
	Tricycle/vélo


	HABILETÉS SCOLAIRES

	Quel type de milieu de garde ou d’école votre enfant fréquente-t-il ?
	À la maison
	Garderie
	Classe spécialisée
	Classe régulière
	Autre

	Est-ce que votre enfant a une main préférentielle ?


	NON
	OUI

	
	
	Droite
	Gauche

	
	
	Établie à quel âge ?

	Est-ce que votre enfant change fréquemment la préhension de son crayon ou des autres outils(ex : ciseaux)?
	NON
	OUI
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	Quelles habiletés papier-crayon sont difficiles pour votre enfant ou évitées par celui-ci?
	Dessiner

colorier
	Faire des tracés
	Copier des formes 
	Écrire
	Utiliser une pression graduée sur le crayon
	Stabiliser le papier avec sa main lors du coloriage et de l’écriture
	Maintenir une posture adéquate au bureau

	
	
	
	
	
	Trop forte
	Trop faible
	
	

	Avec quelles habiletés de motricité fine votre enfant rencontre-t-il des difficultés ou en évite-t-il ?


	Préhension et utilisation des ciseaux
	Coordonner ses deux membres supérieurs ensemble dans des tâches asymétriques (ex. : Découpe avec le ciseau d’une main pendant qu’il tient et tourne le papier de l’autre main, coupe de la nourriture avec un couteau d’une main et une fourchette de l’autre).

	Avec quelles habiletés votre enfant rencontre-t-il des difficultés ? (Encerclez ce qui s’applique.)
	Trouver des objets dans un endroit ou une image encombrée


	Appren-

tissage phonétique
	Dire l’heure
	Séquence des mois de l’année
	Casse-tête et construction /manipuler le matériel
	Épeler
	Répondre adéquate-

ment aux consignes verbales
	Écrire des chiffres et des lettres correcte-

ment (sans inversion fréquente)

	Est-ce que le dessin d’un personnage de votre enfant est immature pour son âge ?
	NON
	OUI

	Est-ce que l’enfant écrit en montant ou descendant sur une feuille ?
	NON
	OUI

	Avec lesquelles des habiletés visuelles suivantes votre enfant rencontre-t-il des difficultés ? (Encercler ce qui s’applique.)


	Pauvre coordination des yeux
	Utilise la vision périphérique plus que la vision centrale (ex : regarde de côté)
	Garde les yeux trop près de son travail
	Ferme ou couvre un œil lorsqu’il effectue un travail de près
	Fatigue visuelle après avoir lu sur une courte période de temps

	
	Copier du tableau à sa feuille
	Attention de courte durée pour la lecture ou la copie
	Tourne sa tête lorsqu’il lit de gauche à droite
	Perd fréquemment l’endroit où il est rendu lorsqu’il lit
	Nécessite son doigt ou un surligneur pour ne pas perdre l’endroit où il est rendu lorsqu’il lit

	
	Compréhension écrite
	Inversion de lettres et de mots
	Relit ou saute des mots
	Ne regarde pas lorsqu’il manipule un objet
	Poursuit visuellement un objet avec des mouvements de la tête

	Est-ce que votre enfant a de la difficulté à demeurer assis ? 
	NON
	OUI

	
	
	Est-ce qu’il doit manipuler quelques choses lorsqu’il écoute ?


	NON
	OUI


	HABILETÉS MOTRICES

	Est-ce que votre enfant devient très excité après une activité motrice ?


	NON
	OUI, spécifiez

	Est-ce que votre enfant aime être enveloppé serré dans un drap ou une couverture, ou recherche des espaces réduits ?
	NON
	OUI
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	Est-ce que votre enfant rencontre les difficultés suivantes ? (Encerclez ce qui s’applique.) 
	Évite les activités où ses pieds doivent quitter le sol
	Évite ou a peur des activités nécessitant de l’équilibre
	Évite les activités de motricités globales attendues à son âge

	
	Perd l’équilibre / trébuche facilement ou fréquemment
	N’aime pas être bougé
	Se frappe contre des objets lorsqu’il marche

	
	Marche d’un pas ferme lorsqu’il dépose les pieds au sol
	Traîne les pieds ou présente un pauvre patron talon-orteil lorsqu’il marche
	Incapable d’alterner les pieds dans les escaliers

	
	Somnolence excessive lorsque balancé, tourné ou lors d’une balade en voiture
	Résiste à pencher la tête vers l’arrière
	A peur de tomber lorsqu’il n’a pas de réel danger

	
	A peur d’être lancer dans les airs ou tourné à l’envers
	Garde la tête droite lorsqu’il se penche
	N’aime pas être à sens inverse

	
	Confond la droite et la gauche
	Léthargique ou inactif
	Difficulté à se déplacer entre les pièces

	
	Difficulté à passer d’une surface à une autre (ex. : descendre une chaîne de trottoir)
	Pauvre conscience de son corps
	S’appuie sur les objets ou les gens pour être plus stable

	
	Pauvre sens de la direction ou de la relation entre l’espace et soi-même
	Limite la rotation du bassin ou des épaules autour de l’axe centrale du corps (bouge en bloc)
	Bouge avec des mouvements brusques plutôt que  de soutenir l’effort

	
	Fixe sa mâchoire ou bloque ses articulations pour se stabiliser lorsqu’il fait un effort
	Semble plus faible ou se fatigue plus vite que ses pairs
	Pauvre coordination et sens du rythme

	Est-ce que votre enfant agite sa tête vigoureusement ou prend la position tête vers le bas fréquemment ?
	NON
	OUI

	Est-ce que votre enfant est capable de concevoir et planifier les étapes d’une activité dirigée / d’un mouvement ?
	NON
	OUI


	INTÉRACTION AVEC L’ENVIRONNEMENT QUOTIDIEN

	Est-ce que votre enfant présente des peurs irrationnelles des bruits suivants ? (Encerclez ce qui s’applique.)
	Balayeuse
	Séchoir à cheveux
	Ventilateur
	Mélangeur
	Machine pour moudre le café

	
	Chasse d’eau de la toilette
	Déshumidificateur
	Échangeur d’air
	Autre(s)

	
	Spécifiez : 



	Est-ce que votre enfant présente des peurs irrationnelles des bruits suivants ? (Encerclez ce qui s’applique.)
	Avions
	Camions
	Tonnerre
	Autre(s)

	
	Spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant est insécurisé ou confus  par rapport à la provenance du son (d’où vient le son)?
	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant entend plus de sons que les autres ou avant que les autres en soient conscients (ex : entend l’avion dans le ciel avant vous) ?
	NON
	OUI, spécifiez : 
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	Est-ce que votre enfant couvre ses oreilles pour réduire le bruit ou réagit exagérément à un bruit inattendu ?
	NON
	OUI, spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant est attentif aux stimuli auditifs seulement quelques secondes?
	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant semble être hypo sensible ou hyper sensible à la douleur ?


	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant n’aime pas avoir la vision obstruée ou être dans 
le noir ?
	NON
	OUI, spécifiez : 

	Est-ce que votre enfant est hypersensible à la lumière ?


	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant semble avoir besoin de fixer l’environnement (ex. : disposition des objets, des chaises, etc.) ?
	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant évite des endroits / des objets avec certaines odeurs ?


	NON
	OUI, spécifiez :

	Est-ce que votre enfant est à la recherche d’endroits / d’objets avec certaines odeurs ?
	NON
	OUI, spécifiez :
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