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Ficha de sinalização - Especialidade de Terapia da Fala 

1. Identificação do(a) aluno(a)
	Nome do(a) aluno(a):

	Idade:
	D.N.
	Ano e Turma:

	

	Encarregado(a) de Educação:

	Profissão:
	Contacto:

	

	Escola:

	Professor(a):
	Contactos:

	



2. Motivo(s) da sinalização (assinalar as opções que caracterizam as dificuldades do(a) aluno(a).)

	Comunicação
	
	Linguagem

	
	O aluno não estabelece contacto visual enquanto fala.
	
	
	Apresenta um vocabulário reduzido.

	
	Não interage com os colegas/professores.
	
	
	Não constrói frases complexas.

	
	Usa o gesto como meio preferencial de comunicação.
	
	
	Apresenta dificuldade em compreender ordens simples.

	
	Brinca maioritariamente sozinho.
	
	
	Apresenta dificuldade em contar uma história ou descrever acontecimentos simples do dia-a-dia.

	
	É pouco comunicativo.
	
	
	Na leitura e/ou escrita troca com frequência letras nas palavras.

	Fala
	
	Voz

	
	Apresenta fala pouco inteligível.
	
	
	É frequente ficar rouco sem razão aparente.

	
	Omite e/ou troca sons nas palavras.
	
	
	Fala muito alto.

	
	Tem dificuldade em articular palavras de estrutura complexa.
	
	
	Apresenta uma voz nasalada.

	
	Repete palavras de forma errada.
	
	Alimentação

	
	Confunde palavras foneticamente semelhantes.
	
	
	Apresenta dificuldades na mastigação e/ou engasga-se com frequência.









3. Descrição da Problemática
	


4. Breve História Clínica (assinalar as opções caso se verifique no aluno)

	
	Otites frequentes
	
	Rejeita algum alimento?

	
	Amigdalites frequentes
	
	Usa/ usou biberão? Idade:

	
	Défice auditivo
	
	Usa/ usou chupeta? Idade:

	
	Cirurgias
	
	Ressona?

	
	Medicação
	
	Outros:




5. O(A) aluno(a) é acompanhado noutras valências? Quais?

	
	Terapia Ocupacional
	
	Pediatria do Desenvolvimento

	
	Psicologia
	
	Pedopsiquiatria

	
	Psicomotricidade
	
	Otorrinolaringologia

	
	Psicopedagogia
	
	Outras:


 
6. Antecedentes familiares (descrever caso existam casos na família com alterações ao nível da fala/linguagem.)
	



7. Observações
	






8. Notas (indicar no caso de existirem relatórios médicos ou de outras valências importantes para o processo de intervenção.)
	














	Elaborado em:

	
O/A Educador(a) / Professor(a) Titular de Turma/Diretor(a) de Turma/Encarregado de Educação:


__________________________________________________________
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