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

Copie les diagonales (sans démonstration).

Dessine des images élaborées que vous
reconnaissez (ex.: soleil, maison, auto).

Comprend «entre/au milieu/au travers/au-
tour/apres-midi/avant-midi».

Connait les principales couleurs
(plus de 5 couleurs).

Dénombre 10 objets (compte en pointant
les objets).

Utilise de facon appropriée des mots qui
réferent aux notions de temps : « hier/
aujourd’hui/demain, maintenant/tout de
suite/d'abord, tout a I'heure et tantot ».

Répond a des consignes plus longues

(3 éléments ou plus) et plus complexes com-
portant un concept de temps (ex. : « Mets ton
manteau et aprés tes mitaines »), plusieurs
actions (ex.: « Ramasse les autos, mets les
dans le bac et va le mettre sur la table) ou une
justification (ex: «Prends le pinceau et mélange
la peinture pour faire une autre couleur »).

Répond aux questions « Combien? Pourquoi?
Quand? Comment ? » dans divers contextes
(ex.: lors de la causerie, de I'heure du conte,
etc.).

Utilise des phrases de plus de 5 mots compre-
nant les mots «Quand je..., alors...» ou
«Sije fais..., alors je peux...».

Peut entretenir une conversation sur un sujet
avec 4 a 5 tours de parole.

Laiigagier

Pliysique
et mefeur

Court avec aisance en contournant des
obstacles.

Monte et descend les escaliers en alternant
les pieds sans appui ni aide.

Saute sur un pied 5 a 10 fois.
Lance et attrape un ballon avec aisance.

Découpe le contour d'une forme simple
(rond).

Colorie de petites formes sans dépasser
les contours.

Attend son tour et partage lorsqu'il joue
avec les autres enfants.

Suit des regles simples lorsqu'il joue a des
jeux de table ou de cartes.

Ajuste son comportement au contexte
(ex.: calme a la causerie, plus énergigue
au parc).

Exprime ses émotions et les explique
(ex.: « Je suis faché parce gue...»).

Peut se calmer en mains de 20 minutes
lorsqu'il est contrarié.

Peut poursuivre une activité qu'il aime
pour une période de 15 minutes.
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Nom de I'enfant: Date de naissance:

Date de complétion de la 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

Sigies d'appel paren{ales

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

A des difficultés dans les escaliers ou a la
marche (chutes fréguentes, perte d’équilibre,
maladresse, marche toujours sur |a pointe
des pieds).

A de la difficulté a jouer avec ses pairs ou a
participer dans les activités de groupe
(méme s'il est tres verbal) ou trés peu
intéressé par le jeu avec d'autres enfants.
Ne regarde pas la personne lorsqu’elle lui
parle (contact visuel).

Semble ne pas bien entendre.
Semble ne pas bien voir.

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

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

Sur la facon dont I'enfant parle.

Sur la facon dont I'enfant comprend
ce qui lui est dit.

Sur la fagon dont I'enfant utilise
ses bras et ses jambes.

Sur la fagon dont I'enfant utilise ses mains
et ses doigts pour faire des choses.

Toute autre inquiétude.

Synthese:
Jalons du développement: [ tous présents (ou tous sauf un) [ au moins deux absents
Signes d’appel: [[J aucun signe présent 1 au moins un signe présent

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

Autres informations pertinentes:
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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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