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ΕΝΤΥΠΟ ΥΠΟΒΟΛΗΣ  ΑΙΤΗΜΑΤΩΝ ΓΙΑ ΚΑΤ΄ΕΠΕΚΤΑΣΗ ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΠΕΡΑΝ ΤΩΝ ΠΡΟΒΛΕΠΟΜΕΝΩΝ
Υπηρεσίες Λογοθεραπείας
Παρακαλώ συμπληρώστε όλα τα μέρη του έντυπου (Α-Δ)
ΜΕΡΟΣ Α
	[bookmark: _Hlk53743772]
Κωδικός ΓεΣΥ Δικαιούχου: …………………....………………………………….…………………...

	Ημερομηνία Γέννησης :	…………………………………........Φύλο:	……………………………..…..

Διάγνωση (ICD10) – Παρακαλώ συμπεριλάβετε τους κωδικούς όπως παρουσιάζονται στο ICD10 και τη διάγνωση που συνάδει με τον κωδικό:
Ιατρική Διάγνωση………………………………………………………………………………..………
Λογοπαθολογικό Σύμπτωμα…………………………………………………………………………….




Ημερομηνία Έναρξης Παρέμβασης:………………………………………………………………………….
Συχνότητα Παρέμβασης Εβδομαδιαία:………………………………………………………………………..
Αριθμός επισκέψεων που πραγματοποιήθηκαν (για το έτος): …………………………………………….
Προτεινόμενος αριθμός επιπλέον επισκέψεων (για το έτος): ……………………………………………….
ΜΕΡΟΣ Β 
Σύντομη περιγραφή του Υφιστάμενου Βραχυπρόθεσμου Μετρήσιμου Λογοθεραπευτικού Στόχου (π.χ  Ανύψωση της γλώσσας για να παράξει το φώνημα /l/ σε συλλαβές της μορφής ΣΦ, με 85% επιτυχία, σε 3 συνεχόμενες συνεδρίες), (π.χ κατονομασία καθημερινών αντικειμένων με 80% επιτυχία σε 2 συνεχόμενες συνεδρίες) ……………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Σύντομη περιγραφή της μετρήσιμής ικανότητας με τεκμηρίωση της επίδοσης στην επίτευξη του υφιστάμενου λογοθεραπευτικού στόχου.
· Ημερομηνία έναρξης της παρέμβασης του υφιστάμενου λογοθεραπευτικού στόχου:    ……………………………………………………………………………………………………………
· Ποσοτική αρχική επίδοση κατά την έναρξη παρέμβασης του υφιστάμενου λογοθεραπευτικού στόχου: ……………………………………………………………………………………………………
· Σύντομη αναφορά της προόδου του παιδιού στην επίτευξη του υφιστάμενου λογοθεραπευτικού στόχου:……………..………………………………………………………………
(π.χ στις 03.03.23 σκόραρε 70% ενώ στις 10.03.23 σκόραρε 74%)
Σύντομη περιγραφή του επόμενου Βραχυπρόθεσμού Λογοθεραπευτικού Στόχου:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Παρακαλώ συμπληρώστε πιο κάτω για τις περιπτώσεις που αφορά
Πλαίσιο σχολικής φοίτησης: ……………………………………………………………………………………
(Δημόσιο Σχολείο: Γενική Τάξη/ Ειδική Μονάδα/ Ειδικό Σχολείο, Ιδιωτικό Σχολείο) 
Πρόγραμμα Λογοθεραπείας στο πλαίσιο φοίτησης: ………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………...… ………………………………………………………………………………………………………………….…..
Εάν λαμβάνει υποστηρικτικές υπηρεσίες από άλλο δημόσιο ή εθελοντικό φορέα παρακαλώ περιγράψετε: ...…………………………………………………………………………………………………... ……………………………………………………………………………………………………………………... …………………………………………………………………………….……………………….………………. 

Παρακαλείστε όπως υποβάλετε το πρωτόκολλο θεραπείας που ακολουθείται καθώς και οποιεσδήποτε άλλες συμπληρωματικές πληροφορίες όπως για παράδειγμα διεθνής βιβλιογραφία/κατευθυντήριες οδηγίες κ.α.



ΜΕΡΟΣ Γ
	[bookmark: _Hlk41650871]
Ονοματεπώνυμο Άλλου Επαγγελματία Υγείας:	

Κωδικός ΓεΣΥ ΑΕΥ:……………………………. Τηλ. Επικοινωνίας:	

Υπογραφή:	………………………………………... Ημερομηνία:………………………………..

Σφραγίδα:	



ΜΕΡΟΣ Δ
	
Ονοματεπώνυμο θεράποντος ιατρού:	

Κωδικός ΓεΣΥ ιατρού:…………………………… Τηλ. Επικοινωνίας:	

Υπογραφή:	………………………………………... Ημερομηνία:………………………………..

Σφραγίδα:	
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