Nom de I'enfant: Date de naissance:

(dcre [ rsce [ carderie privée subventionnée (] Garderie privée non subventionnée

Coordonnées du service de garde:

Age chronologique au moment de I'observation:

Date de rédaction:

Rédigé par:

SiI'enfant n'a pas acquis deux habiletés ou plus, que ce soit a I'intérieur d'un méme domaine ou dans deux domaines différents,
le parent est encouragé a aborder |a situation avec le professionnel de la santé qui assure le suivi régulier de I'enfant. |l peut aussi
s'adresser directement a son CLSC pour poursuivre la démarche afin de répondre au mieux aux besoins de son enfant.

cognifit

Reproduit une ligne verticale (démonstration

possiblement nécessaire).
Nomme au moins une couleur.

Différencie «un» de « beaucoup
ou plusieurs ».

Joue a faire semblant: reproduit avec les
jouets quelques étapes d’'une routine de
la vie quotidienne (ex.: nourrit la poupée
puis la couche).

Regroupe plusieurs objets selon leur forme
ou couleur.

Répond aux consignes verbales a

deux éléments sans le soutien de gestes
ou d'images (ex.: « Donne-moi ton verre
et ton bol»).

Produit des phrases de 3 mots
(ex.: «Maman pas partir»).

Nomme des objets ou animaux familiers
(ex.: chien, pomme, auto) qu’on lui montre
dans un livre.

Nomme au moins 6 parties du corps.

Utilise des mots comme «moi» ou «a mai»
lorsqu'il parle d’objets qui lui appartiennent.

Pose des questions : « Quoi ¢a?»,
«0U maman?», «Qui tomber? ».

Laigagier

Pliysique
ef mofeur

Monte les escaliers debout (peut se tenir
a larampe et peut ne pas alterner de pied
quand il change de marche).

Saute sur place sans soutien; les 2 pieds
peuvent ne pas décoller du sol en méme
temps.

Lance un ballon avec ses 2 mains (peut
faire un mouvement de tout le corps).

Boit seul (verre a moitié plein, souléve le
verre, prend une gorgée puis le dépose sur
la table).

Est capable d’ouvrir une bouteille en
dévissant le couvercle (taille d’'une piece
de 2§, soit + 3cm).

Descend son pantalon si détaché
ou avec une taille élastique.

Commence a jouer «chacun son tour»
(ex.: échange de ballon deux par deux).

Est capable d'attendre un peu que I'adulte
réponde a sa demande (ex.: lors de la colla-
tion ou de I'nabillage).

Participe a certaines étapes de la routine
quatidienne (ex.: ramasse guelgues jouets,
ramene son assiette, etc.).

Réagit de fagon appropriée a certaines
émotions manifestées par les autres

(ex.: est content quand l'autre rit, est
inquiet quand I'autre est faché ou pleure).
Partage ses jouets, a l'occasion et avec le
soutien de I'adulte.
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Nom de I'enfant: Date de naissance:

Date de complétion de Ia grille

Sil'enfant présente au moins un signe d’appel, le parent est encouragé a en discuter avec le professionnel
de la santé qui assure le suivi régulier de I'enfant.

Si le parent verbalise au moins une des inquiétudes suivantes au sujet de son enfant lors de I'échange
avec le personnel éducateur autour du développement, il est encouragé a poursuivre la discussion avec le
professionnel de la santé qui assure le suivi régulier de I'enfant.

liquiefudes

Sigites d'appel pareiifales

Bouge peu ou pas un coté de son corps par
rapport a l'autre (utilisation asymétrique::
évite d'utiliser une main, garde une main
plus fermée gue l'autre).

A des difficultés a la marche (perte
d’équilibre, maladresse, marche toujours
sur la painte des pieds).

Au sujet des apprentissages,
du développement et/ou
du comportement de I'enfant.

Ne regarde pas la personne lorsqu’elle lui
parle (contact visuel).

Sur la fagon dont I'enfant parle.

Sur la facon dont I'enfant comprend

Ne pointe pas avec le doigt pour demander ce qui lui est dit.

ou montrer. L
] Toute autre inquiétude.

Semble ne pas bien entendre.
Semble ne pas bien vaoir.

Perd une habileté gu'il avait déja acquise
(régression).

Synthése:
Jalons du développement: [ tous présents (ou tous sauf un) [ au moins deux absents
Signes d’appel: [[J aucun signe présent ] au moins un signe présent

Inquiétudes parentales: [ aucune inquiétude identifiée ] au moins une inquiétude

Autres informations pertinentes:

Signature de I’éducatrice.eur ou la RSGE ayant rempli cette grille:
Date:

Signature du parent: Date:

© 2020 CHU Sainte-Justine. Avec la collaboration de Dominique Cousineau, Julie Hallé et Julie Gosselin
Licence exclusive accordée au ministére de la Famille.
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