
Anexo 7 

RELATÓRIO DE TERAPIA DA FALA 

 

 1. Identificação do Aluno 
 Nome: Manuel                                                                                     D.N. : 06/04/1997 

Escola: EB 2/3 José Silvestre Ribeiro de Idanha-a-Nova                  Idade: 11 Anos 

 2. Relatório 
         O Manuel foi avaliado ao nível das funções mentais da linguagem, tendo 

sido utilizada para o efeito uma Bateria de Avaliação da Linguagem não 

específica, construída a partir da GOL-E. Os resultados obtidos indicam uma 

deficiência moderada nas funções da linguagem (subcategoria b1672), 

estando comprometidas as áreas da semântica, morfologia, sintaxe e 

pragmática. 

        Através da avaliação da leitura e da escrita foi possível verificar que o 

Manuel apresenta uma deficiência grave na subcategoria b16701 (recepção 

da linguagem escrita), uma vez que apresenta dificuldades em descodificar 

mensagens escritas para obter o seu significado, e na subcategoria b16711 

(expressão da linguagem escrita), visto produzir evidentes erros gramaticais. 

        Relativamente às funções da voz e da fala, foi avaliada a articulação 

verbal, através do Teste de Articulação Verbal da Fisiopraxis, onde se verificou 

uma deficiência grave na categoria b320 (funções de articulação) visto 

apresentar distorção, omissão e substituição de fonemas, o que por vezes 

provoca um discurso verbal pouco perceptível. Constata-se assim, que o 

Manuel apresenta uma Perturbação da Articulação Verbal. 

 

 3. Conclusão 
          Considerando o exposto sugere-se que o Manuel beneficie de apoio ao 

nível da terapia da fala com frequência semanal, de forma a colmatar as 

dificuldades identificadas e que seja reavaliado de forma sistemática. 

 
Idanha-a-Nova, 08 de Novembro de 2008 

         A Terapeuta da Fala 
 

   __________________________ 
          

Tomei conhecimento: 
Professor Titular/Director de Turma:________________________ Data:___/___/_____ 
Encarregado de Educação:______________________________ Data:___/___/_____ 
Órgão de Gestão:________________________________________ Data:___/___/_____ 
Coordenação dos Apoios Educativos:_____________________ Data:___/__/______ 

 


