
Ocena surdopedagogiczna/surdologopedyczna 

 

Imię i nazwisko dziecka/ucznia: ___________________________________________ 

Data urodzenia: ________________________________________________________ 

Klasa / grupa: _________________________________________________________ 

Nazwa i adres szkoły/przedszkola/ośrodka/placówki:__________________________ 

_____________________________________________________________________ 

1. Charakterystyka kliniczna jednostki chorobowej 

Stopień uszkodzenia słuchu: _____________________________________________ 

Opis słyszenia funkcjonalnego: ___________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

2. Poziom komunikacji 

Możliwości w zakresie komunikacji werbalnej: ______________________________ 

Znajomość i stosowanie języka migowego: __________________________________ 

3. Sposób komunikowania się rodziny z dzieckiem__________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 

4. Ocena surdopedagogiczna i surdologopedyczna__________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 

5. Ocena zasobów i barier środowiska przedszkolnego/szkolnego 

a) Akustyka pomieszczeń:________________________________________________ 

b) Cechy akustyczne budynku i otoczenia:___________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

c) Wyposażenie w urządzenia wspomagające słyszenie/odbiór audiowizualny: ______ 

_____________________________________________________________________ 

 



d) Dostęp do usług (notatki, napisy symultaniczne, tłumaczenie na język migowy): __ 

_____________________________________________________________________ 

6. Badania diagnostyczne 

Opis zastosowanych metod dostosowanych do możliwości percepcyjnych dziecka (bez 

wykorzystania zmysłu słuchu):____________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

 

Data sporządzenia:_______________________     ____________________________ 

              (podpis osoby sporządzającej dokument) 

 


