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:

Rédigé par: Date de rédaction:

Sil'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 la 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

Copie les lignes verticales et horizontales
(sans démonstration).

Fait un casse-téte de 3-4 pieces.

Pointe ou nomme au mains 2 couleurs
(rouge, bleu, jaune, vert) sur demande.

Comprend toutes les notions spatiales
suivantes : sur/sous/a cdté/en bas/en haut.

Compare des objets en utilisant les mots :
plus petit/plus gros/plus grand.

Joue a faire semblant: reproduit avec les
jouets les étapes détaillées des routines
de la vie quotidienne (ex.: donne le bain
a |la poupée en lui parlant, la lave

puis la seche).

Répond aux consignes verbales a

deux éléments ou plus sans le soutien

de gestes ou d'images (ex.: « Prends

tes souliers et mets-les dans ton casier»).

Répond a des questions simples qu'on
lui pose : «Qui...? », « Combien..? » et
«Pourguoi..? ».

Dit son prénom et son age sur demande.

Parle assez clairement pour se faire com-
prendre au moins 75% du temps.

Fait des phrases structurées de 3 a 4 mots
(sujet-verbe-complément), parfois avec des
articles (le/la, un/une), (ex.: «Léo mange une
pomme »).

Utilise des mots comme «toi», «tu», «il, lui,
elle» (pouvant étre remplacés par «i» ou «a»).

Laiigagier

Priysique
ef mofeur

Monte les escaliers en alternant de pied
quand il change de marche (peut se tenir
alarampe ou au mur).

Saute sur place, en soulevant du sol ses
2 pieds en méme temps, sans soutien.

Lance une balle (avec un mouvement de
la main par-dessus I'épaule).

Enfile de petits objets sur une ficelle
(ex.: bille de bois, pate alimentaire, etc.).

Mange son repas avec une fourchette,
en renversant peu ou pas de nourriture.

Se lave les mains de facon autonome
(savonne, rince et essuie). L'aide de
I'adulte peut étre nécessaire

pour le robinet.

Initie des interactions avec les autres enfants.

Joue au méme jeu que les autres enfants
mais sans avoir un but commun
(ex.: constructions de blocs cote a cote).

Accepte les limites imposées par I'adulte
malgré son mécontentement (exprime ou
manifeste sa déception de devoir arréter
une activité mais I'accepte tout de méme).

Peut attendre quelques minutes pour que
I'adulte réponde a son besoin (ex.: pour lui

donner ce gu'il demande a I'heure du repas).

Participe a plusieurs étapes de la routine
quotidienne (ex.: range ses jouets, aide a
mettre |a table, etc.).
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Nom de I'enfant: Date de naissance:

Date de complétion de la grille:

4 N\
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.

liiquiétudes

Sigites d'appel parentales

Bouge peu ou pas un cdté de son corps par
rapport a I'autre (utilisation asymétrique:
évite d'utiliser une main, garde une main plus

fermée que l'autre). Au sujet des apprentissages,

du développement et/ou du
comportement de I'enfant.

A des difficultés dans les escaliers ou a la
marche (chutes fréquentes, perte d'équilibre,
maladresse, marche toujours sur la pointe

X Sur la facon dont I'enfant parle.
des pieds).

Sur la fagon dont I'enfant comprend

Ne regarde pas la personne lorsqu’elle lui ce qui lui est dit,

parle (contact visuel).

- ) Sur la fagon dont I'enfant utilise
Ne contréle pas sa salive (bave encore). ses bras et ses jambes

Semble ne pas bien entendre. Toute autre inquiétude.

Semble ne pas bien voir.

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: [T aucun signe présent 1 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:
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Signature du parent: Date:

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