
Pieczęć placówki (*)                                                               Data ..................................... 

 

 
D I A G N O Z A    L O G O P E D Y C Z N A  

 
 

Imię i nazwisko dziecka/ucznia: …………………………………………………………………………………… 

Data urodzenia: …………………………………………… 

Adres: ………………………………………………………………………………………………………………………… 

Placówka: …………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Diagnoza:  

……………………………………………………………………………………………………………………….…………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Sposób porozumiewania się: ………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Rozumienie mowy: ……………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Zasób słownictwa: ……………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Poziom gramatyczny wypowiedzi: ………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Artykulacja: ………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 



Budowa i sprawność narządów artykulacyjnych: ……………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Ewentualne trudności w jedzeniu i piciu: ………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Wprowadzone wspomagające lub alternatywne metody komunikacji (AAC): 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Inne informacje (od kiedy w terapii, w jakiej formie: indywidualnej/grupowej, jaka 

częstotliwość spotkań, poczynione postępy, ewentualnie utrudnienia):  

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Współpraca z rodzicami w zakresie realizacji zaleceń logopedycznych: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Czy dziecko/uczeń wymaga kontynuacji terapii? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 
       Podpis i pieczątka logopedy       Podpis i pieczęć dyrektora placówki (**) 
         
 
  ..................................................                           ..................................................              
 
 
 
 
 
(*)  (**) wymagane są: pieczęć placówki oraz pieczęć i podpis dyrektora                          


