דף פרטי המטופל:                                              תאריך :                                        
שם הילד:____________  ת.לידה _______  גיל:_____    שפה בבית: ______________
כותבת:_______________ כיתה/גן:____________    מסגרת לימודית:____________    
אבחון שפה קודם:  תאריך: ______  גיל הילד: _____  מקום: ________ בודק: _________
תוצאות: ___________________________________________________________

אבחון פסיכולוגי: תאריך:  ______  גיל הילד: _________  מקום: _____ בודק: _________

תוצאות: ___________________________________________________________
שמיעה: תאריך: ______  גיל הילד: _________  מקום: ________ בודק: _________

תוצאות: ___________________________________________________________
פרטים רפואיים : (מועד ומהלך הלידה, תרופות שנוטל, , האם קיימות בעיות נוירולויות, מחלות):______________________________________________________________
___________________________________________________________________

אבני דרך התפתחותיים מוטוריים :__________________________________________
אבני דרך התפתחותיים שפתיים :____________________________________________

היסטורית אכילה: ______________________________________________________

רקע משפחתי:__________________________________________________________
רקע חינוכי(מסגרות לימוד קודמות):__________________________________________
התרשמות תפקודית:____________________________________________________

הערות:______________________________________________________________נספחים: בדיקת שמיעה, אבחון פסכולוגי ואבחונים נוספים.
