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División de Terapia de Comunicación Humana 
Valoraciones Terapéuticas

                                                             


 NOMBRE DEL PACIENTE:________________________________________________________________________________

 NO. DE EXPEDIENTE:__________________________________________ ___EDAD:________________________________

 TERAPISTA:__________________________________________________FECHA DE APLICACIÓN:_____________________


	PALABRA
	FONEMAS
A EVALUAR
	EMISIÓN
	OMISIÓN
	REDUCCIÓN
DEL GRUPO
CONSONÁNTICO
	SUSTITUCIÓN
	ASIMILACION

	Piña
	/p/  /ñ/
	
	
	
	
	

	Taco
	/t/  /k/
	
	
	
	
	

	Cama
	/k/  /m/
	
	
	
	
	

	Sopa
	/s/  /p/
	
	
	
	
	

	Gato
	/g/  /t/
	
	
	
	
	

	Liga
	/l/  /g/
	
	
	
	
	

	Vaca
	/b/  /k/
	
	
	
	
	

	Uvas
	/b/  /s/
	
	
	
	
	

	Dado
	/d/
	
	
	
	
	

	Foco
	/f/  /k/
	
	
	
	
	

	Jirafa
	/x/  /r/  /f/
	
	
	
	
	

	Casa
	/k/  /s/
	
	
	
	
	

	Pájaro
	/p/  /x/  /r/
	
	
	
	
	

	Llave
	/y/  /b/
	
	
	
	
	

	Silla
	/s/  /y/
	
	
	
	
	

	Chocolate
	/c/  /k/  /l/  /t/
	
	
	
	
	

	Coche
	/k/  /c/
	
	
	
	
	

	Mano
	/m/  /n/
	
	
	
	
	

	Naranja
	/n/  /r/  /x/
	
	
	
	
	

	Luna
	/l/  /n/
	
	
	
	
	

	Vela
	/b/  /l/
	
	
	
	
	

	Señor
	/s/ /ñ/ /r/
	
	
	
	
	

	Ratón
	/r/  /t/  /n/
	
	
	
	
	

	Perro
	/p/  /r/
	
	
	
	
	



DIPTONGOS

	Peine
	/ei/
	
	
	
	
	

	Jaula
	/au/
	
	
	
	
	

	Guante
	/ua/
	
	
	
	
	

	Hielo
	/ie/
	
	
	
	
	

	Huevo
	/ue/
	
	
	
	
	

	Piano
	/ia/
	
	
	
	
	








GRUPO HETEROSILÁBICO

	Árbol
	/rb/
	
	
	
	
	

	Bolsa
	/ls/
	
	
	
	
	

	Barco
	/rk/
	
	
	
	
	

	Campana
	/mp/
	
	
	
	
	

	Canasta
	/st/
	
	
	
	
	

	Chango
	/ng/
	
	
	
	
	

	Elefante
	/nt/
	
	
	
	
	

	Tortuga
	/rt/
	
	
	
	
	




GRUPO HOMOSILÁBICO

	Blusa
	/blu/
	
	
	
	
	

	Bruja
	/lbru/
	
	
	
	
	

	Flor
	/flo/
	
	
	
	
	

	Fresa
	/fre/
	
	
	
	
	

	Iglesia
	/gle/
	
	
	
	
	

	Tigre
	/gre/
	
	
	
	
	

	Plátano
	/pla/
	
	
	
	
	

	Proyector
	/pro/
	
	
	
	
	

	Clavo
	/cla/
	
	
	
	
	

	Cruz
	/cru/
	
	
	
	
	

	Tren
	/tre/
	
	
	
	
	




OBSERVACIONES ADICIONALES:________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
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