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Rapport pour la prolongation des

mesures pédago-thérapeutiques renforcées (logopédie)

N° de prolongation :      
N° dossier      
Identité : 

Nom :
     
Prénom :
     
Fils/fille de : 
     
Date de naissance : 
     
Adresse :
     
NPA, localité :
     
date de la décision initiale :
     
garantie financière du 
     
au
     
ÉVALUATION INTERMÉDIAIRE

1.
Diagnostic et objectifs posés lors de l’évaluation précédente

     
2.
Déroulement du traitement et évaluation des objectifs fixés 


     
3.
Nouveaux éléments d’anamnèse 

· famille et enfant

     
· scolarité

     
· mesures d’aide scolaires actuellement en cours
     
4.
Autres mesures thérapeutiques et bilans effectués (psychologique, psychomoteur, médical, etc.)


     
5.
Entretiens avec les parents, les enseignants, un autre intervenant spécialisé
· Entretien(s) avec les parents :

Date(s) et remarques:
     
· Entretien(s) avec les enseignants :

Date(s) et remarques:
     
· Entretien(s) avec un autre intervenant spécialisé

Date(s) et remarques:
     
6.
Situation actuelle

6.1.
Thérapies en cours (psychologique, psychomotrice, médicale, etc.)




     

6.2.
Résumé du bilan logopédique



     

6.3.
Diagnostic (numéro et intitulé)


     

Besoins des mesures renforcées 
 FORMCHECKBOX 
  oui
 FORMCHECKBOX 
  non

7.

Mesures
7.1.
Objectifs thérapeutiques

     
7.2.
Prestations logopédiques 
     
· Début de la prise en charge (à dater de la réception de la garantie financière)

     
· Durée prévisible (6 à 12 mois maximum, renouvelables)
     
· Fréquence (une à deux séances hebdomadaires maximum)
     
· Durée des séances (30, 45 ou 60 minutes au maximum)
     
7.3.
Autres mesures

     
Nom, prénom du (de la) thérapeute :
Signature :

     

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