PROVINCIA DE BUENOS AIRES
DIRECCION GENERAL DE CULTURA Y EDUCACION DIRECCION
DE EDUCACION ARTISTICA

FICHA FONIATRICA CICLO LECTIVO 20
Conservatorio de
Misi Julian o . . .
us’ca_' Formacion Basica - Ciclo Superior - Curso de Extension
Agulrre (tachar lo que no corresponda)
DATOS PERSONALES
APellido.. e 070 3 o o =3
DNI: Legajo N*: .....ccceeeeveeveveennn. Libroy Folio: oo CUPSOS e,
Edad: ..o,
Fecha de Prueba: .......... [, [, Fecha de Aptitud Final: .......... [, A

EVALUACION CARACTERISTICAS VOCALES

Intensidad: Fuerte 0 Media O Débil 0
Altura: Grave O Media 0 Agudo 0

Timbre: Disfénico O Nasal 0 Claro O Opaco O

EVALUACION CARACTERISTICAS RESPIRATORIAS

EVALUACION CARACTERISTICAS ELOCUTORIAS

Coordinacién Fono — respiratoria: Suficiente 0 Insuficiente 0

Ritmo: Normal O Lento O Acelerado O Articulacion: Normal O Abierta O Cerrada O

Dislalias

Movilidad orofacial: Escasa 0 Suficiente 0 Exagerada 0

Organos Fonoarticuladores

Estado de: Labios O Dientes 0 Paladar 0 Nariz 0
1Y/ oY e [T F=

Alteraciones observadas en la lengua oral de base sociocultural (No incluidas en patologias fonoaudiolégicas)

CONCLUSIONES
Enviado a control OTRL: Fecha .......... o, [,
Diagndstico:
.................................................................................................................. Control
OTRL: Fecha .......... o, A
Diagndstico Fonoaudioldgico:
......................................................................................................... o Terapéutica Médica
(1o 1= F= O o Terapéutica Médica de la
[ol0) 101 [ a1 To= Tl ] o PRI Fecha de Alta OTRL: .......... [, /

Fecha de Alta Fonoaudioldgica: .......... /
Fecha de nuevos controles (por parte de Profesor): .......... /

Firma del Alumno/a Firma y aclaracion del Profesional




PROVINCIA DE BUENOS AIRES
DIRECCION GENERAL DE CULTURA Y EDUCACION DIRECCION
DE EDUCACION ARTISTICA

CONSTANCIA DE APTITUD FONOAUDIOLOGICA

Conservatorio de — — - - —
Misica Julién Formacion Bdsica - Ciclo Superior - Curso de Extension
. (tachar lo que no corresponda)
Aguirre
Alos............ diasdelmesde ........cooviiiiiiieeinn.. .. de ..ol , se deja constancia expresa de que el
AIUMINO @ oo s ,
[\ SRR o |- S afo, comision ..............,del Profesorado .................cce il

Sello del Establecimiento Firma y aclaracion del profesional




