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 ..........................................                                                                  …………...………………………             
 ( pieczątka placówki )                                                                                        ( miejscowość, data )    

INFORMACJA
O WYNIKACH DIAGNOZY LOGOPEDYCZNEJ I PRZEBIEGU TERAPII LOGOPEDYCZNEJ REALIZOWANEJ W PRZEDSZKOLU / W SZKOLE /
W  GABINECIE PRYWATNYM / W GABINECIE LOGOPEDYCZNYM W ZOZ.

Imię  i nazwisko dziecka: ....................................................................................................................... 
 Data i miejsce urodzenia: ......................................................................................................................  
 Adres zamieszkania: ..............................................................................................................................  
Miejsce realizacji terapii logopedycznej: ............................................................................................... 
               .................................................................................................................................................................. 
Data objęcia dziecka terapią logopedyczną:  ………………………………………….……………..
Częstotliwość spotkań: ………………………………………………………… ……………………
Formy pracy: terapia indywidualna / terapia grupowa.
Zaangażowanie dziecka w proces terapeutyczny: ……………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
WYNIKI  PRZEPROWADZONEJ  DIAGNOZY  LOGOPEDYCZNEJ:
DIAGNOZA  NOMINALNA: ………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
SPRAWNOŚĆ  NARZĄDÓW  ARTYKULACYJNYCH: 
· język: sprawny  /   słaba praksja   / nie wykonano  prób  motorycznych 
· skrócone wędzidełko języka:       tak /  nie ,   
· skierowano na podcięcie wędzidełka języka:   tak /  nie ,   
· wargi: sprawne  /  słaba praksja   / nie wykonano  prób  motorycznych
· wędzidełko wargi górnej: prawidłowe / skrócone                                                                                    skierowano na podcięcie wędzidełka:  tak / nie
· wędzidełko wargi dolnej: prawidłowe / skrócone                                                                                                       skierowano na podcięcie wędzidełka:  tak / nie
· podniebienie miękkie:  sprawne  /  niesprawne 
· przerośnięte migdałki podniebienne:  tak  /  nie
· skierowano do laryngologa  ze względu na przerośnięte migdałki podniebienne:  tak   /  nie
· podniebienie twarde:   prawidłowe  /  nieprawidłowe  
· zgryz: prawidłowy /nieprawidłowy /  krzywy  /  otwarty /  przodozgryz  /  tyłozgryz / uzębienie mleczne / diastemy / wymiana zębów / uzębienie stałe /   próchnica / podjęte leczenie dentystyczne
· skierowano do ortodonty   tak /  nie ,   podjęte leczenie ortodontyczne: tak / nie 
·  aparat ortodontyczny: tak / nie
Orientacyjne badanie słuchu:
· ucho prawe: wynik prawidłowy /  wynik  nieprawidłowy 
· ucho lewe: wynik prawidłowy /  wynik  nieprawidłowy 
· Skierowano do laryngologa / audiologa ze względu na nieprawidłowy wynik orientacyjnego badania słuchu:  tak  /  nie
Uwagi: …………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Funkcja połykania:  infantylne  /  prawidłowe           uwagi: …………………………………………
Funkcja oddychania :   przez nos   /   przez usta       uwagi: …………………………………………….
Fonacja:  fonacja prawidłowa / nieprawidłowa ( głos cichy,  zbyt głośny,  zbyt niski,  zbyt wysoki,  falsetowy,  ochrypły,  nosowy),     mutacja, 
LATERALIZACJA:   ręka: prawa / lewa , noga:  prawa  / lewa, oko:  prawe / lewe                                                ucho:  prawe /  lewe
wniosek: lateralizacja  ustalona /  nieustalona   -  prawostronna / lewostronna / skrzyżowana  
Chwyt ołówka: prawidłowy /  nieprawidłowy 
 cylindryczny (1-2 r.ż.) / palczasty (2-3 r. ż.) / zmodyfikowany trójpunktowy [trójpalcowy] (3,5-4 r. ż.) / trójpunktowy [trójpalcowy] (4,5-7 r.ż.)
Znajomość kolorów: zadowalająca / niezadowalająca
ROZUMIENIE  MOWY: 
· wyrazów: ……………………………………………………………………………………….
· zdań prostych: …………………………………………………………………………………
· zdań złożonych: ……………………………………………………………………………….
· rozróżnianie fonemów opozycyjnych: ………………………………………………………
· konstrukcji przyimkowych oznaczających  stosunki przestrzenne: ……………………….
· konstrukcji przyimkowych oznaczających  stosunki czasowe: …………………………….
· form gramatycznych: ………………………………………………………………………….
· wskazywanie /  nazywanie  części ciała: prawidłowe  / nieprawidłowe 
· pamięć słuchowo-słowna (pokazywanie wymienianych przez badającego przedmiotów):  prawidłowa  / obniżona  1  2   3   4   5  6  7  8  9  10 wynik adekwatny do wieku 
NADAWANIE  MOWY: 
Tempo mowy:  normalne   /    wolne   /    przyspieszone     /   bardzo szybkie   /  mowa skandowana  / bloki / 
Umiejętność budowania zdań: niezadowalająca  /  zadowalająca  
 wyraz  w funkcji zdania  /  zdania poj.  nierozwinięte  /  zdania poj.  rozwinięte  / zdania złożone  
Umiejętność opowiadania:  
· echolalia natychmiastowa / echolalia odroczona / elizje /  substytucje /  omówienia  / uproszczenia  
· wypowiedź  elementowa  / zdaniowa  / bogata w szczegóły
· uporządkowana  / nieuporządkowana pod względem logicznym
· poprawna  /  niepoprawna  pod względem gramatycznym  
ARTYKULACJA:
· prawidłowa /  zaburzona     
· adekwatna // nieadekwatna  do wieku
· samogłoski ustne: realizowane prawidłowo / nieprawidłowo 
uwagi: …………………………………………………………………………………………..
· samogłoski  nosowe: realizowane  prawidłowo / nieprawidłowo 
uwagi: …………………………………………………………………………………………
· spółgłoski: realizowane prawidłowo / nieprawidłowo 
uwagi (należy podać, które głoski są realizowane nieprawidłowo i w jaki sposób):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dziecko  wymaga  /  nie  wymaga terapii logopedycznej.
Dziecko  wymaga  /  nie  wymaga wspierania rozwoju mowy.

PODJĘTE  DZIAŁANIA  TERAPEUTYCZNE, PRZEBIEG DOTYCHCZASOWEJ TERAPII:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………..
SKIEROWANO NA DODATKOWE BADANIA DIAGNOSTYCZNE I KONSULTACJE: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ZALECENIA: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………






…………..…………………………………………
Pieczątka i podpis osoby sporządzającej dokument
