SCENARIUSZ ZAJĘĆ TERAPII INTEGRACJI SENSORYCZNEJ (SI)
Imię i nazwisko praktykanta: .................................................................................................
Placówka: ..................................................................................................................................
Data: ...........................................................................................................................................
Terapeuta/opiekun praktyk: ....................................................................................................
Wiek dziecka/liczba uczestników.............................................................................................................................
Temat zajęć:
.......................................................................................................................................................
Cel główny:
.......................................................................................................................................................
Cele szczegółowe:
· rozwijanie prawidłowego przetwarzania bodźców sensorycznych, 
· usprawnianie koordynacji ruchowej, równowagi i planowania motorycznego, sprawności w zakresie motoryki małej i dużej
· wspieranie koncentracji oraz regulacji emocji na bodźce. 
· rozwijanie schematu ciała i orientacji
· Inne:
· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Obszary terapii: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Metody i formy pracy:
Obserwacja, ćwiczenia ruchowe, aktywności z wykorzystaniem sprzętu SI, zabawy terapeutyczne, praca indywidualna.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Pomoce terapeutyczne:
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Przebieg zajęć:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Ocena realizacji zajęć:
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Uwagi:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......................................................................................................................................................

Podpis praktykanta: .....................................................................................................................

Podpis opiekuna praktyk: ...........................................................................................................
