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Département de l'instruction publique, de la formation et de la jeunesse
Office de l'enfance et de la jeunesse

Secrétariat à la pédagogie spécialisée

 
	V/RefV20190218



· Prière de remplir ce formulaire en caractère d'imprimerie et de l'envoyer au secrétariat à la pédagogie spécialisée (SPS) en y joignant les factures et les pièces éventuellement nécessaires.

· Cette demande est remise au SPS sous pli fermé confidentiel. 

· Elle sera jointe à l'ensemble du dossier destiné au SPS qui l'étudiera.

Rapport d'evaluation de logopedie
	Enfant (nom, prénom, adresse, téléphone) :

     
Date de naissance (jour, mois, année) :      
 FORMCHECKBOX 
 Demande initiale
     FORMCHECKBOX 
 Renouvellement

 FORMCHECKBOX 
 Nouvelle demande après 24 mois d'interruption de traitement
	Centre d'examen  (nom, adresse, téléphone)

     


	
	NIF :     


 USERPROPERTY 



AIDE A LA REDACTION

· Les points 1, 2, 3, 4, 6, 7, 10, 11 doivent être impérativement remplis pour prendre en compte votre demande de prestation.
· L'anamnèse et le status / observations cliniques peuvent être remplis par le logopédiste et le médecin.
· Nous vous prions de remplir le point 10 " Traitement logopédique proposé" avec beaucoup d'exactitude.
· Les signatures du médecin et du logopédiste ainsi que le tampon du centre d'évaluation diagnostique sont indispensables.
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Rapport logopédique et  médical
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1. Évaluation du        
au         
faite par :         

2. Dernier examen le       
3. Anamnèse
     
4. Status / Observations cliniques
     
5. Batteries d'examen utilisées pour établir le diagnostic :
     
6. Résultats (forces, faiblesse et compétences) / commentaires
     
7. Diagnostic(s)
CIM-10 :



Axe I (syndromes cliniques psychiatriques)         
Axe II (troubles spécifiques du développement psychologique)         
Axe III (niveau intellectuel)         
Axe IV (affections somatiques)         
Date du diagnostic (joindre les rapports des spécialistes) :       
8. Examens médicaux complémentaires (nom du spécialiste et sa spécialité, date, résultats)

     
9. Traitement(s) médicamenteux 
     
10. Traitement logopédique proposé

Dates de début et fin de traitement :       
Nombre de séance(s):     par semaine :  FORMCHECKBOX 

 par mois :  FORMCHECKBOX 


Durée de la séance (en minutes) :    
Individuel :  FORMCHECKBOX 


Groupe :  FORMCHECKBOX 

11. Praticien reconnu, choisi pour le traitement  (NIF, nom, prénom, adresse, téléphone)  
     
12. Remarque(s)        
	Médecin responsable
	Logopédiste

	
	
	NIF :
	     

	Nom, prénom : 
	     
	Nom, prénom :
	     

	Adresse :
	     
	Adresse :
	     

	Téléphone :
	     
	Téléphone :
	     

	Service :
	     
	Service :
	     

	Signature et Timbre :
	
	Signature et Timbre :
	

	Date : 
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