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Bodelschwinghstr. 23 
22337 Hamburg 
���� 040/ 50 77-31 51 / -63 

Träger der Schule: 

 
 
 

Name der Schule: 

 
 

Adresse: 

Anschrift 

 
 
 
 

Telefon  

Fax  

e-mail  

Internetadresse  

 

Organisation der Schule: 

Ärztliche Leitung (Name): 

 

Logopädische Leitung (Name): 

 

Verwaltungsangestellte /Sekretariat (Name): 

 

Schülervertretung/Klassenvertretung:        ja                       nein 
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Anbindung an: 

� Klinikum _____________________________________________________ 
� Phoniatrisch-pädaudiologische Abteilung ___________________________ 
� Sonstiges ____________________________________________________ 

Wie gestaltet sich die Zusammenarbeit ? 

 

 

 

 

 

 

 

LehrlogopädInnen: 

 
 
Anzahl der Vollzeitkräfte: 

 

 

Name, Vorname Fachgebiet(e) 

dbl-Aner-
kennung 
(ja/nein) 

dbl- in 
Vorbereitung 
(ja/nein) 

Berufsjahre 
vor Beginn 
der Lehr-
tätigkeit 

Lehr-
logopädin 
seit 

Zusatz-
qualifikation 
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Anzahl der Teilzeitkräfte: 
 

Name, Vorname 

Anzahl der 
Wochen-
stunden / %-
Anteil einer 
Vollzeitstelle Fachgebiete(e) 

dbl-Aner-
kennung 
(ja/nein) 

dbl-
Vorberei-
tung 
(ja/nein) 

Berufsjahre 
vor Beginn 
der Lehr-
tätigkeit 

In der 
Lehre 
seit 

 
 

/ 
     

 
 

/ 
     

 
 

/ 
     

 
 

 
     

 
 

/ 
     

 
 

/ 
     

 
 

/ 
     

 
 

/ 
     

 

DozentInnen 

 
                       XX Berufsabschluss Fach 
 
 

 Berufs- und Staatskunde 

 
 

 Anatomie 

 
 

 Physiologie 

 
 

 Pathologie 

 
 

 HNO Heilkunde 

 
 

 Pädiatrie 

 
 

 Neurologie 

 
 

 Aphasiologie 

 
 

 Psychiatrie 

 
 

 Kinder- Jugendpsychiatrie 
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 Kieferorthopädie 

 
 

 Phoniatrie 

 
 

 Audiologie 

 
 

 Akustik 

 
 

 Phonetik / Linguistik 

 
 

 Psychologie 

 
 

 Pädagogik 

 
 

 Sonderpädagogik 

 
 

 Stimmbildung 

 
 

 Sprecherziehung 
 

 
 

 Soziologie 

   
 

   
 

 
Wie wird an Ihrer Schule der Informationsfluss zwischen den Mitarbeiterinnen 
gewährleistet? Welche Art von Leistungsbesprechungen gibt es in Ihrem Team? Wie 
werden externe Dozenten eingebunden? 
 
 
 
 
 
 
 
SchülerInnen/TeilnehmerInnen 

Klassenanzahl: 
SchülerInnen/TeilnehmerInnen  
pro Klasse: 

 
 

 

 

 

 



BUNDESVERBAND DEUTSCHER SCHULEN FÜR LOGOPÄDIE e.V. 
 

Selbstauskunftsbogen von Ausbildungseinrichtungen für LogopädInnen, Seite 5 von 8 
 

 
 

 

5 

Schildern Sie die Bewerberauswahl 

Welche Kriterien sind Ihnen wichtig? 
 

 

 

 

 

 

 

Praktische Ausbildung unter Anleitung von LehrlogopädInnen 

 
Anzahl der Therapien pro Schüler in den obligatorischen Fächern 
 
Fach an der Schule extern 
 Eigene Therapie 

 
In Anwesen-
heit der Lehr-
logopädin 

Cotherapie  

     
     
     
     
     

 
 
Anzahl der Therapien in fakultativen Fächern 

 an der Schule Extern 

Fach 
Eigene Therapie In Anwesenheit 

der 
Lehrlogopädin 

Cotherapie  
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Anzahl der Hospitationen pro Schüler in den Fächern 
 
Fach an der Schule extern 
SES   
Stimmstörungen   
Redeflussstörungen   
Aphasie    
Dysarthrophonie   
   
   

 
 
Schildern Sie die Supervisionspraxis an Ihrer Schule: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Praktika 

Welche Praktika werden in der Ausbildungszeit abgeleistet? 

Art und Schwerpunkt des Praktikums Dauer 
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Schildern Sie die Art, Organisation und Betreuung Ihrer Praktikas: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Wieviel Wochen Ferien haben Ihre Schülerinnen pro Jahr? 
 
 
 
Räumliche Ausstattung: 

Art des Raumes Anzahl 

Klassenräume 
 
 

Therapieräume mit Einwegscheiben 
 
 

Therapieräume ohne Hospitationsmöglichkeit 
 
 

Dozentenräume 
 
 

LehrlogopädInnen-Büros 
 
 

Audiometrie 
 
 

HNO –Untersuchungseinheit 
 
 

Sekretariat 
 
 

Bibliothek 
 

PC-Arbeitsplatz mit Internet 
 

Videokameras und -anlagen 
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Verschiedenes 

Wie findet im Verlauf der Ausbildung Leistungsüberprüfung statt? 

a) Theorie 
 
 
 
 
 
b) Praxis 
 
 
 
 
 

Existiert an Ihrer Schule eine interne Prüfungsordnung über die Leistungsüberprüfung? 

� ja (Wenn ja, legen Sie diese bitte bei!) 
� nein 

 
 
Existiert an Ihrer Schule ein Schüler-/Studienbuch? 

� ja (Wenn ja, bitte als Anlage beifügen!) 
� nein 
 
 

Gibt es eine Form der Qualitätsüberprüfung in Ihrer Schule? 

Schildern Sie gegebenenfalls das Procedere: 

 

 

 
 
 
 
 
gezeichnet 
 
 
 
_________________________________ 
Ort/Datum 

 
 
 
__________________________________ 
Unterschrift(en) der Schulleitung 
 

 


