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UTREDNING AV LÄS- OCH SKRIVSVÅRIGHETER 

 

Frågeformulär till föräldrarna 
Vänligen fyll i och ta med detta formulär vid det första besöket. Det vore bra om ni 
tog med något exempel på hur barnet skriver. Det går bra med vilken orättad text 
som helst. Om det finns diagnostiska läs- och skrivprov som gjorts i skolan, ta med 
dessa. 
 
 
Namn  ...........................................................................   pers.nr   ................................  
 
Vilken skola går barnet i  ................................................................................................  
 
Årskurs  ...........................................................................................................................  
 
Hur trivs barnet i skolan?  ..............................................................................................  
 
Senaste hörselkontroll  .................................................  Resultat  ................................  
 
Senaste synkontroll  ...................................................... Resultat  ................................  
 
Hur har barnets motoriska utveckling varit? (Rita, klippa, simma osv) 
 
 .........................................................................................................................................  
 
 .........................................................................................................................................  
 
Hur var barnets tal- och språkutveckling? (sen, normal, tidig) 
 
 .........................................................................................................................................  
 
 .........................................................................................................................................  
 
 
Förekommer läs- och skrivsvårigheter i familjen eller i närmaste släkten? 
 
 .........................................................................................................................................  
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Förekommer sen språk- och talutveckling i familjen eller närmaste släkten? 
 
 .........................................................................................................................................  
 
 .........................................................................................................................................  
 
 
 
Har ni tidigare haft kontakt med logoped/talpedagog  Ja  
eller annan utredare (t ex psykolog, BAS-team)?  Nej  
 
Får vi kontakta utredaren? Ja  
 Nej  
 
Namn, tel…………………………………………………………………………………………………………………. 
  
 
Hur var den tidiga läsinlärningen? ................................................................................  
 
 .........................................................................................................................................  
 
Är ditt barn intresserat av att läsa?  ...............................................................................  
 
Hur fungerar läsningen?  ................................................................................................  
 
Stavningen?  ....................................................................................................................  
 
Koncentrationsförmåga?  ...............................................................................................  
 
Har barnet lätt att berätta, hitta ord?  ...........................................................................  
 
Barnets intressen ............................................................................................................  
 
Barnets styrkor  ...............................................................................................................  
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Hur går det för ditt barn i: 
 

Svenska  ..............................................................................   
 
Engelska  .............................................................................  
 
Matematik  ..........................................................................  
 
SO-ämnen  ..........................................................................  
 
NO-ämnen  .........................................................................  
 
Övriga ämnen  ....................................................................  

 
Speciallärarhjälp? I vilken omfattning, sedan när?  ......................................................  
 
 .........................................................................................................................................  
 
Vilka läs- och skrivhjälpmedel har ditt barn tillgång till? 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Finns det något annat ni vill berätta om ert barn som kan ha samband med läs- 
och skrivsvårigheterna? (t ex graviditet, förlossning, sjukdomar, medicinering) 
 
 .........................................................................................................................................  
 
 .........................................................................................................................................  
 
 
Förälders namn  ...................................................................................................  
 
Telefon dagtid ......................................................................................................  
 
E-post……………………………………………………………………………………………………………………… 


