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환자 이름:  

 

UCLA 언어 교정 클리닉 아동 커뮤니케이션 설문조사 
이 양식을 완전하게 작성해 주십시오. 귀 자녀의 말하기 및 언어 능력을 적합하게 평가하기 위해 귀하가 

제공하는 정보에 상당히 의존합니다. 질문이 해당되지 않거나 또는 답을 모르겠으면 N/A 로 표시해 주십시오.   
감사합니다! 

 

방문 이유: 

말하기 및/또는 언어 분야에서, 내 자녀는 다음의 어려움을 겪고 있습니다:  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

의료기록: 

귀 자녀가 다음 중 하나에 해당하는 경험/증상이 있었습니까(또는 현재 있습니까)? 

 아데노이드 절제술 

 알레르기 

 호흡곤란 

 중이염 

 두부손상 

 청력 손실 

 발작/경련 

 편도선 수술 

 시력 문제 

 조산 

 출산 합병증 

 손가락 빨기 또는 모조 젖꼭지 

사용 경험 

 모유 수유 어려움 

 주요 질병/부상/수술/기타 의학적 상태:   

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

귀 자녀가 현재 입이나 목구멍 부위에 통증을 느낍니까?     예  아니요 

 

귀하의 자녀가 신생아 청력 선별검사를 받았습니까?      예 

 아니요 

귀하의 자녀가 최근 청력검사를 받았습니까?       예 

 아니요 

 언제 받았습니까? _________________________   

 어디서 받았습니까? _________________________ 

결과: ______________________________________________________________ 
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집에서 사용하는 언어는 무엇입니까? _________________________________________ 

영어에 노출되는 비율은 어느 정도입니까? _______% 

다른 언어에 노출되는 비율은 어느 정도입니까? _______% 

자녀가 주로 사용하는 언어는 무엇입니까? 

_______________________________________________ 

 

발달 이력: 

귀하의 자녀가 다음 발달 이정표를 달성한 연령은 대략 몇 세입니까? 

___________ 첫 번째 단어를 말함 (예: 엄마, 바이바이, 아빠) 

___________ 2 개의 단어를 함께 말함 (예: “주스 많이,” “빠이 엄마”) 

___________ 걷기 시작함 

집: 

집에서 누가 자녀와 함께 삽니까? (해당될 경우, 형제자매의 연령을 기입하십시오): 

______________________________________________________________________________ 

  

언어 또는 학업 장애(예: 늦게 말하기, 더듬거림, 자폐증, 학습장애) 가족 이력이 있습니까?  

그렇다면, 자세히 적어주십시오.  ______________________________________ 

 

자녀가 하루에 몇 시간씩 화면(예: 스마트폰, 태블릿, TV) 앞에 있습니까? 

분/시간 수:  _______ 

사용 기기(예: i-Pad, 스마트폰, TV 등):  ____________ 

 

자녀가 얼마나 자주 동일한 연령의 아이들과 교류합니까?  사회 교류에 대한 우려사항이 

있습니까?  

_________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

학교: 

현재 자녀가 학교/프리스쿨/데이 케어에 다니고 있습니까?                     예            아니요 

그렇다면, 어디에 다닙니까?  ______________________________________ 

일/주 당 몇 시간씩 다닙니까? _______________________ 

현재 학업 또는 행동 상의 우려사항이 있습니까?  그렇다면, 자세히 적어주십시오.   

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
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이전 또는 현재 서비스: 

자녀가 현재 치료를 받거나 또는 이전에 치료를 받았던 적이 있습니까? 

 치료의 종류          주 당 세션 수  언제 치료가 시작/종료되었습니까?   

__________________  _______________   ______________________  

__________________  _______________   ______________________ 

__________________  _______________   ______________________ 

 

현재 말하기 및 언어 정보:  

귀하의 자녀가… 

 요청할 경우 보통의 물체(예: 공, 컵, 신발)를 가져오거나/가리킵니까?   예        아니요 

 귀하가 말하는 것을 이해하는 것처럼 보입니까?       예        아니요 

 간단한 지시(예: "신발을 가져오렴")를 따릅니까?             예        아니요 

 

다음 지시, 이해, 파악력에 다른 문제가 있습니까?  

 

_________________________________________________________________________________ 

 

자녀가 주로 어떻게 의사 소통합니까(예: 바디 랭귀지, 제스처, 소리, 단어, 구문, 문장)?  

 

_________________________________________________________________________________ 

 

귀 자녀가 현재 사용하는 단어의 수를 몇 개로 추정하십니까? _______________ 

 

나는 자녀를 _______% 정도 이해할 수 있다.  

다른 사람들은 내 자녀를 대략 _______% 정도 이해할 수 있다. 

 

귀 자녀에 대해 그 밖에 말씀하고 싶으신 것이 있습니까?  

 

_________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 

작성한 양식을 프론트 데스크에 제출하여 주십시오.  감사합니다! 
 


