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Ano Letivo ______/______
Serviços de Terapia da Fala
Ficha de Referenciação

INFORMAÇÕES GERAIS:
Nome da pessoa que faz a referenciação___________________________________ Relação com o aluno_________________
Data da referenciação _____/_____/_____

Nome do aluno______________________________________________________  Data de nascimento _____/_____/_____

Estabelecimento de Ensino____________________________________________ Ano de escolaridade ______   Turma______
Diretor de Turma/Professor________________________________________




    
Nome do Enc. de Ed.________________________________________ Grau de parentesco/relação com o aluno___________
Morada ___________________________________________________________________ Nº Telefone _________________
Por favor, responda às questões seguintes de modo a facilitar a análise das necessidades deste aluno.

INFORMAÇÕES SOBRE A SITUAÇÃO:

DESCRIÇÃO DO (s) MOTIVO (s) DO ENCAMINHAMENTO PARA A AVALIAÇÃO DA TERAPIA DA FALA:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Se o problema interfere com o domínio académico, que dificuldades manifesta o aluno?
________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Como caracteriza as competências académicas deste aluno quando comparadas com as competências médias dos restantes alunos da sua turma?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Indique pontos fortes e interesses específicos do aluno:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Indique aspetos relativos a questões de ordem médica ou de saúde relevantes para o acompanhamento deste aluno:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
Mencione todas as informações sobre o aluno que julgue pertinentes para a análise da sua situação:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Oliveira do Hospital, _____/_____/_____


 Assinatura: _____________________________
____________________________________________________                                                                                 
A preencher pela pessoa responsável 
Entrada nos SERVIÇO  em ______/______/_______
Nº do pedido ____ ______


Nota: As solicitações deverão ser enviadas para a Direção do Agrupamento de Escolas de Escolas e deverá ser anexado a esta ficha cópia dos relatórios de avaliação e/ou intervenção existentes no Processo Individual do aluno(a) que fundamentem ou reforcem a necessidade de Terapia da Fala. 
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Autorização
Autorizo que o meu educando, ________________________________________________________ seja observado/acompanhado pelo Serviço de Terapia da Fala, durante o ano letivo __________/__________.

Oliveira do Hospital, _____ de _________________ de _______
O/A Encarregado(a) de Educação,
___________________________________[image: image3.png]



