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Rapport de fin de traitement des

mesures pédago-thérapeutiques renforcées (logopédie)
(A remplir à la fin des mesures)


No dossier :
     

Identité :


Nom :
     
Prénom :
     

Fils/fille de : 
     
Date de naissance : 
     

Adresse :
     
NPA, localité :
     

Date de la dernière décision :
     

Garantie financière du 
     
au
     
1.
Rappel du diagnostic et des objectifs posés lors de la dernière évaluation
en date du :
     
     

N° du diagnostic :

· Diagnostic AI et N° 
      et/ou

· Diagnostic CIF
      et/ou

· Diagnostic CIM-10
     .

2.
Objectifs de la thérapie :
	Atteints :
	totalement :  FORMCHECKBOX 

	partiellement :  FORMCHECKBOX 



3.
Etat actuel du développement langagier :
     
4.
Entretiens avec les parents, les enseignants, un autre intervenant spécialisé, depuis la dernière prolongation des mesures

4.1.
Entretien(s) avec les parents

Date(s) et remarques :

     
4.2.
Entretien(s) avec les enseignants

Date(s) et remarques:

     
4.3.
Entretien(s) avec un autre intervenant spécialisé

Date(s) et remarques:

     
5.
Propositions ou remarques :
     
Nom, prénom du (de la) thérapeute :
Signature :

     


¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨
Lieu, date :
     
