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 שם הילד __נתי גרסייה_  ת.ז___3117474901_  גיל_4:4_ שם המטפל, מקצוע: גליה אך, קל"ת
בדיקת שמיעה:_בוצעה, , תקינה4/5/19________________________________________

[bookmark: _Hlk523015603][bookmark: _Hlk523015579]מספר טיפול:15_/_1_  תאריך___12/9/19  נוכחים: מטופל/אב/אם/אחר____ חתימה _גליה__
מהלך.הטיפול
1. הרחבת או"מ ושיפור השיום- אברי גוף ראשוניים, מר תפו"א- אברי הגנים, גפיים. משתף פעולה מעולה, מזהה באופן חלקי בלבד, מראה למידה והתקדמות, נדרש להרבה תזכורות._ משפר גם את השיום אך נדרש לתיווך בשיום
2. תחביר- ביסוס המשפט הפשוט- עבודה על משפט תבניתי במבנה SVO. משחק סימבולי חזרתי של בית בובות עם בני המשפחה סביב תרחיש ארוחה. דוגמאות- אמא אוכלת בננה, אבא אוכל מרק, דני אוכל תפוח, רוני אוכלת פסטה.
 3. היגוי- רמה פרוזודית, מילים במבנה של CVCV- שמירת מבנה המילה ושמירת ה onset. מתוך לראות הברות, לוח תכלת. 
תכנון.לטיפול.הבא: 1. או"צ- בגדים- סקוצ'י בגדים. 2. תחביר- מ. פשוט- תרחיב בעלי חיים ומכוניות- כלב נוסע באוטו, סוס נוסע בטרקטור. 3. היגוי- לראות הברות, CVCV, רצפים שדל 3 מילים באופן עצמאי. ___________________________________________________________________
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