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	rEpublique et canton de GenEve

Département de l'Instruction Publique

Secrétariat à la Formation Scolaire Spéciale

Rue David Dufour 1
Case Postale 107

1211 Genève 8
	V/Ref.080123

	· Prière de remplir ce formulaire en caractère d'imprimerie et de l'envoyer dans les 30 jours au Secrétariat à la Formation Scolaire Spéciale (SFSS) en y joignant les factures et les pièces éventuellement nécessaires.




Données de l'évaluation cognitive
Nom de l'enfant        
Établissement / institution        
Prénom        


Psychologue examinateur         
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Date de naissance de l'enfant        
Numéro AVS/AI de l'enfant


1. Évaluation du        
au         
2. Dernier examen le         
3. Résultats (forces, faiblesses et compétences)

     
4. Observations cliniques 

     
5. Choix des épreuves (cocher les épreuves retenues dans cette liste)

 FORMCHECKBOX 
 WIPPSI-R (2 à 7 ans) 
 FORMCHECKBOX 
 WISC-IV (6 à 16 ans)
 FORMCHECKBOX 
 WAIS-R (17 ans et plus)
 FORMCHECKBOX 
 CMS (5 à 16 ans)

 FORMCHECKBOX 
 MEM-III (17 ans et plus) 
 FORMCHECKBOX 
 K-CPT (4 à 6 ans)
 FORMCHECKBOX 
 CPT (6 ans et plus)
 FORMCHECKBOX 
 Tea-Ch (6 à 12 ans)

 FORMCHECKBOX 
 NEPSY (2,5 à 12 ans)
 FORMCHECKBOX 
 Pour les enfants non testable, questionnaire développemental (ex. Vineland)
 FORMCHECKBOX 
 Autre(s) :      
6. Résumé et commentaires des épreuves (joindre en annexe une copie de la synthèse du cahier de passation)
     
7. Remarque(s)

     
Psychologue (examinateur)
Nom, Prénom 
     
Adresse 

     
Téléphone

     
Service


     
Date et lieu

     
Signature et Timbre …………………………………………………………………………..
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