Anhang: 
Schwerpunkt TLS 




Datum: ___________

Name:
___________, ________ (__.__.____)
LG: ___ SBJ: ___
	Schwerpunkt und Erfassung „Teilleistungsstörungen“


	Eine gesicherte Diagnose liegt vor (Datum):
	

	O ja, von:
	O nein


	Der Schüler erhält zur Behandlung und zur Unterstützung folgende Mittel:

	O
	O

	O
	O

	O
	O


	Zum Nachteilsausgleich wurde beschlossen:

	O
	O

	O
	O

	O
	O
	O nichts


	Abbau von Barrieren

	Der Schüler benötigt/erhält Anpassungen, um lernen zu können:
	


	… bei organisatorischen und räumlichen Bedingungen:
	

	
	

	… bei Erfahrungs- & Lernprozessen:
	

	
	

	… bei der sozialen Eingliederung:
	

	
	

	… bei der Entwicklung und Stärkung der Persönlichkeit:
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Unterstützung der Therapie

	Therapeutische Ziele
	


	Angestrebter Zielzustand:
	

	
	


	Angebote die im schulischen Rahmen die Erreichung der Ziele unterstützen können:
	


	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Mittelfristig angestrebter Zielzustand
	

	

	Dazu passende kurzfristige Angebote
	

	

	

	

	Termin für die Auswertung und die Planung von folgenden Angeboten

	Datum
	


