Ecole Guillaume-Couture

Centre

Parlez-nous de votre enfant
FORMULAIRE A REMPLIR ET A RETOURNER A L’ECOLE

6300, avenue Albani

de services scolaire Montréal (Québec)
de Montréal ) aca H1M 2R8
Quebec e Téléphone : (514) 596-4871

guillaume-couture.csdm.ca

Nom de l'enfant : _ Date de naissance : / /

Jour /mois /année
Quelles langues sont parlées a la maison? O Francais O Anglais O Autre :
Votre enfant habite avec O ses deux parents [ sameére O sonpére 0O Autre :
Votre enfant a sceur (s) et frére (s). Son rang dans la famille est
Votre enfant a-t-il déja fréquenté un CPE, une garderie familiale ou une école? O Oui O Non
Lequel? A partir de quel age? Combien de jours par semaine?
Votre enfant fréquentera-t-il le service de garde de I'école? O Oui ONon
Votre enfant présente-t-il un probléme de santé (allergie, asthme, incontinence, etc.) ? O Oui ONon
Si oui, précisez :
Votre enfant est autonome et peut s’essuyer seul aux toilettes? O Oui ONon
Si oui, précisez :
Votre enfant prend-il des médicaments de fagon réguliére? O Oui O Non
Si oui, précisez :
Votre enfant a-t-il eu un accident ou une maladie avec hospitalisation? O Oui O Non
Si oui, précisez :
Un membre de votre famille a-t-il eu des difficultés d'apprentissage? O Oui O Non

Si oui, précisez :

VERSOp>



Votre enfant...

(W:\\[e7:Ye] S (o]1] parfois NON PRECISIONS
Parle a I'adulte.

Parle a d'autres enfants.

Ecoute la personne qui parle.

Comprend bien ce qu'on lui dit.

Prononce correctement les mots.

Dit des phrases courtes sans omettre des mots.

S'exprime de fagon a étre compris par les autres.

Se fait comprendre par un adulte (autre que papa, maman) lorsqu'il parle

Comprend et s’exprime bien dans une autre langue que le frangais. Langue maternelle
SOCIALISATION OUl  parfois NON PRECISIONS
Quitte facilement ses parents.

Est confiant(e) et se sent sécure dans une situation nouvelle
(contrairement a un enfant qui pleure, fait des crises ou s'isole).

Est calme et poli(e) (ne démontre pas d'agressivité dans ses mots ou gestes).

Respecte les regles établies.

Partage ses jeux avec les autres enfants.
ATTITUDES ET COMPORTEMENTS OUl  parfois NON PRECISIONS
Ecoute une histoire en restant calme.

Est capable d’attendre son tour.

Présente un grand besoin de bouger.

Joue seul(e) pendant un long moment lorsque vous étes occupés.

Répond rapidement a une demande de votre part (venir souper, ranger,
prendre son bain, s’habiller...).

Reste assis(e) pendant les repas.
MOTRICITE OUl  parfois NON  PRECISIONS
Bouge avec aisance et souplesse.

Manipule adéquatement des objets (ciseaux, crayons, colle, etc.).

Est autonome (s'habiller, se moucher, aller a la toilette, etc.).

AUDITION ET VISION oul parfois NON PRECISIONS
Entend bien.
Voit bien.
Porte des lunettes
Votre enfant a-t-il déja été vu par un optométriste? O Oui O Non Dpate du demier examen :
Par un audiologiste? O Oui O Non' Date du demier examen :
Par un dentiste? O Oui O Non Dpate du demier examen :

Votre enfant a-t-il déja regu des services d'un spécialiste de la santé? 00 Oui O Non

Sioui, lequel? O orthophoniste 0O audiologiste O travailleur social O physiothérapeute
O ergothérapeute O psychologue O psychoéducateur O autre(s) :
O pédopsychiatre

Si oui, le suivi de votre enfant est-il terminé? O Oui O Non

Y a-t-il d'autres informations sur votre enfant que vous jugez important de fournir?




