	שם המטופל, מספר ת.ז 	תאריך


בקשה להמשך טיפול בשפה ודיבור

פרטי המטופל:
שם:                         עילי         ת.ז.:                                       ת.לידה: 
 אחים:                                        שפות:                               מסגרת חינוכית:	
                                                      
פרטי הטיפול:
שם המכון המטפל:   
שם קלינאי/ית התקשורת המטפל/ת: 
הגורם המפנה:                                              סיבת ההפניה: 
בדיקת שמיעה: 
תוצאות האבחון: (תאריך, שם המאבחנת)

אבחונים וטיפולים נוספים:________________________________________________________
תחילת הטיפול:                               סדרת טיפול מס':          סה"כ טיפולים בפועל:    /
   
תוכנית טיפולית: 
· הבנת השפה:____________________________________________________
_____________________________________________________________
· הבעת השפה:___________________________________________________
_____________________________________________________________
· דיבור:_________________________________________________________
_____________________________________________________________
מהלך הטיפול: 
· הבנת השפה:____________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· הבעת השפה:____________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· דיבור:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מעורבות ההורים בטיפול: ________________________________________________
המלצות: 
1._____________________
2._____________________
3._____________________
מטרות לסדרת הטיפול הבאה:
1. _____________________
2.______________________
3.______________________
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חתימה וחותמת המכון
