
 

DIRECCIÓN DE EDUCACIÓN SUPERIOR 
INSTITUTO SUPERIOR DE FORMACIÓN  
DOCENTE y/o TÉCNICA Nº ..………... 

 
FICHA FONIÁTRICA 

 
DATOS PERSONALES 
 

! Apellido y nombres: ….............……………………………………………………............................…..…. 

! DNI:  …..………………………… Legajo N°: .…............… Libro y Folio: …........… Curso: …...……….. 

! Edad: ……..…………............... 

! Fecha de Prueba: ………. / ………. / ……….      

! Fecha de Aptitud Final: ………. / ………. / ……….    

 
EVALUACIÓN CARACTERÍSTICAS VOCALES 
 

! Intensidad:       Fuerte        Media     Débil   

! Altura:              Grave         Media    Agudo 

! Timbre:            Disfónico     Nasal     Claro     Opaco 

 
EVALUACIÓN CARACTERÍSTICAS
 

! Tipo          ......................
 
EVALUACIÓN CARACTERÍSTICAS
 

! Coordinación Fono – res

! Ritmo: Normal            Le

! Articulación: Normal       

! Dislalias: …………………

…………………………………

! Movilidad orofacial: Esca

 
Órganos Fonoarticuladore

 
! Estado de:  Labios          

! Mordida: ……………......

Alteraciones observadas e

fonoaudiológicas) 

…………………………………

…………………………………

 

CONCLUSIONES 
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! Diagnóstico: ……………
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! Diagnóstico Fonoaudio
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