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COMMUNICATION CHECKLIST 

Name of child:  _____________________________________  M/F 

School:  _____________________________________  D.O.B: ____ / ____ / ____ 

School Contact Person: _____________________________________  Phone: _______________ 

SPEECH 
YES  NO 

•  Is the child difficult to understand?  o o 
•  Does the child have difficulty saying any of the following sounds 

(please circle the sounds): 

b, p, m, h, n, w  o o 

k, g, d, t, f  o o 

s, sh, z, ch, j, v, l  o o 
th, r  o o 

•  Comments: _________________________________________________________ 

_________________________________________________________ 

LANGUAGE 
YES    NO 

•  Does the child use immature speech?  o o 
(e.g. ‘me’ for ‘I’; ‘him’ for ‘he’; ‘goed’ for ‘went’) 

•  Does the child use mainly short sentences of phrases?  o o 

•  Does the child have difficulty in describing or discussing his/her ideas?  o o 

•  Does the child have a limited vocabulary or difficulty finding the right word to use?  o o 

•  Does the child forget instructions or a message and have to ask again?  o o 

•  Does the child answer questions correctly?  o o 
•  Does the child have difficulty understanding ideas of time (after, before); 

space (left, right, between); quantity (a few, least)?  o o



•  Is the child’s progress at school affected by his/her communication difficulty?  o o 
If ‘yes’ please describe how: 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

•  Does the child play and talk to ­ other children?  o o 
­ adults?  o o 

•  Comments: __________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

VOICE & FLUENCY 
YES    NO 

•  Does the child’s voice sound croaky or hoarse?  o o 

•  Does the child’s voice sound too high, too low, too nasal?  o o 

•  Does the child stutter?  o o 
•  Comments: _________________________________________________________ 

_________________________________________________________ 

Parent/Guardian: ________________________________  Consent Obtained: YES / NO 

Address:  ________________________________  Phone:  ______________ 

________________________________  Work/Other contact: ______________ 

Ethnicity (please circle one or more): 
ME  Maori/European  NM  NZ Maori  NE  NZ European  CM  Cook Island Maori 
AS  Asian  CH  Chinese  IN  Indian  SA  Samoan 
NU  Niuean  OT  Not specified  ND  Not disclosed 

If NZ Maori, please state main IWI (Tribe): ______________________ 

When you send the referral, please ensure you include (please tick): 

•  Referral form  o 

•  Communication checklist  o 

•  Parent/guardian permission (received and documented) o 

We cannot process the referral without this information. 

Checklist completed by: _________________________________  Date completed: _________ 

Thank you for taking the time to fill in this form.


