
 

Evaluation erworbene Kommunikationseinschränkung 

Vorname, Name  

Geburtsdatum  

Med. Diagnose  

Erhebungsdatum  

 
Tages- /Wochenablauf 

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      

 
Kommunikationspartner:innen 

 
 
 
 
 
 

 
Bedeutende Interessen und Aktivitäten 

 
 
 
 
 
 

 
Aktuelle Kommunikationsformen und -hilfen 

 
 
 
 
 
 

 
Fähigkeiten der sprachlichen Modalitäten 

Sprechen Verstehen Lesen Schreiben 
 
 
 
 
 
 

   

 



 
Weitere Fähigkeiten 

Motorik Sinneswahrnehmungen Kognition  
 
 
 
 
 
 

   

 
Erprobte Kommunikationsformen 

Form Auswirkungen auf die Kommunikation 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 

 
Ziele & Maßnahmen 

Ziel Maßnahmen / Schritte 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
Weiteres  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


