
AZIENDA  SANITARIA LOCALE DI PESCARA 

 

 

SCHEDA DI PROGRAMMA RIABILITATIVO LOGOPEDICO 

 
COGNOME: _______________  NOME: ______________  Data di nascita:  _____________ 
Reparto:  ______________________________        Letto n. ____ 
Data inizio trattamento: ________ Data fine trattamento: ________  Log._________________ 
 
Sintesi Menomazioni/Disabilita’ – Attivita’/Partecipazione: 

DISARTRIA (b320)  

AFASIA (b167)  

DISFAGIA (b5105)  

DEFICIT 
NEUROPSICOLOGICI 
(b140-b189) 

 

ALTRO  

 
OBIETTIVI: 

 

 

 

 

 
METODOLOGIA OPERATIVA: 

 

 

 

 

 

 
Valutazione iniziale: 
 

 

 

 

 

 
Valutazione finale: 

 

 

 

 

 

 
Data Logopedista Data Logopedista Data Logopedista Data Logopedista Data Logopedista 
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Valutazioni successive: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Firma Logopedista 


