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Rapport d’évaluation du (de la) thérapeute examinant l’indication pour des mesures pédago-thérapeutiques renforcées (logopédie)

Demande initiale

Identité
Nom :
     
Prénom :
     
Fils/fille de : 
     
Date de naissance : 
     
Adresse :
     
NPA, localité :
     
ÉVALUATION INITIALE

1.    
Motif du signalement et description de la problématique

     
2. 
Anamnèse (éléments significatifs en rapport avec la problématique)


2.1.
Familiale

     
2.2. Développement général (moteur, affectif, relationnel, etc.)

     
	Audition
	 FORMCHECKBOX 
 normale
	 FORMCHECKBOX 
 suspecte 
	 FORMCHECKBOX 
 non évaluée

	Vision
	 FORMCHECKBOX 
 normale
	 FORMCHECKBOX 
 suspecte 
	 FORMCHECKBOX 
 non évaluée

	Intelligence :
	 FORMCHECKBOX 
 normale
	 FORMCHECKBOX 
 suspecte 
	 FORMCHECKBOX 
 non évaluée


2.3. Développement du langage oral et du langage écrit
     

2.4.
Autres mesures thérapeutiques et bilans effectués (psychologique, psychomoteur, médical, etc.)

     
2.5. Parcours scolaire :

- Classe suivie actuellement : 
     

- Déroulement de la scolarité :
     

- Mesures d’aides actuellement en cours ?      
2.6. Remarques :
     
3.
Situation actuelle

3.1.
Thérapies en cours (psychologique, psychomotrice, médicale, etc.)




     

3.2.
Résumé du bilan logopédique



     

3.3.
Diagnostic (numéro et intitulé)

     

Besoins des mesures renforcées 
 FORMCHECKBOX 
  oui
 FORMCHECKBOX 
  non

4.

Mesures

4.1.
Objectifs thérapeutiques


     

4.2.
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)
     
4.3.
Autres mesures

     
Proposition de prise en charge des frais de déplacement, conformément au contrat de prestations :

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

     

¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨

Lieu, date :
     
