PROFILO DINAMICOFUNZIONALE
	Cognome

	Nome


	Sesso


	nato/a a:


	Prov


	il


	Residenza


	Via e n°


	N° telefono




	PADRE
	MADRE
	ALTRI FAMILIARI

	
	
	


	Anno scolastico:


	Livello scolastico:

  □ Infanzia□ Primaria    □  Secondaria di Primo Grado


	Denominazione dell’Istituto:


	Comune:



	Sede e/o Plesso:


	Distretto Scolastico:



	Classe e/o Sezione:


	Unità Sanitaria Locale:

	Frequenza scolastica:

□ saltuaria                                  r□egolare
	Tempo di frequenza settimanale:

□ solo turno antimeridiano: n° ore ………

 □orario normale: n° ……
□ tempo prolungato: n° ore ………

□ tempo pieno: n° ore ………

□ altro (specificare) ……………………………………………..

	Insegnante di sostegno:

□ no               □sì, 


	

	Assistente:

□ no               □ sì, per n° ……… ore settimanali
	

	□ Altre figure (specificare):

…………………………………………………………………………………………………………..      per n° ………… ore settimanali


	PIANO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO

□ elaborato dal solo insegnante di sostegno;

□ elaborato dall’insegnante di sostegno in collaborazione saltuaria con i colleghi;

□elaborato dall’insegnante di sostegno in collaborazione continua con i colleghi:

□ elaborato solo dagli insegnanti di classe (in assenza dell’insegnante di sostegno);

□ non esiste, al momento, un Piano Educativo Individualizzato.




	Rapporti Scuola-Famiglia

□ regolari e costruttivi

□ regolari

□ saltuari, ma costruttivi

□ saltuari

□ altro: …………………………………………………………….

…………………………………………………………………………
	Rapporti Scuola-U.S.L.

□ regolari e costruttivi

□ regolari

□ saltuari, ma costruttivi

□ saltuari

□ altro: 




	ORGANIZZAZIONE DELLE ATTIVITÀ SCOLASTICHE

Attività comuni svolte in classe o sezione: n° ……. ore settimanali

Attività individualizzate svolte in classe o sezione: n°9. ore settimanali

Attività comuni svolte fuori dalla classe o sezione: n° ……. ore settimanali

Attività individualizzate svolte fuori dalla classe o sezione: n° ……. ore settimanali

Attività riabilitative svolte a scuola: n° ……. ore settimanali

Attività riabilitative svolte fuori dalla scuola: n° ……. ore settimanali



	Diagnosi clinica:

Tipologia sindrome deficit:

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________
	Cause organiche accertate:

□sì

□ no

Se sì, quali? ________________________________

__________________________________________



	Aree funzionali interessate dal deficit:

Area cognitiva : _____________________________________________________________________

Area linguistica : ___________________________________________________________________

Area affettivo-relazionale: ___________________________________________________________

Area sensoriale: ______________________________________________________________________

                   Udito : _________________________________________________________________

                     Vista : __________________________________________________________________

                     Altro _____________________________________________________________________

Area Motorio-prassica: ______________________________________________________________

Area Neuropsicologica: ______________________________________________________________

Area dell’Autonomia:


	INFORMAZIONI DIBASE

Esperti (indicare la qualifica e la sede operativa):
Testimoni privilegiati:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Documentazione (bibliografia, ecc.):

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________




	ULTERIORI INFORMAZIONI SUL PROGETTO ATTUALE

Esperti (indicare la qualifica e la sede operativa):

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Documentazione (bibliografia, ecc.):

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Ausili, sussidi e materiali:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Altri materiali (specificare):

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________




AUTONOMIA

	Spostamenti:
	Cura della persona:

	
	

	
	

	Attività scolastica:


	Altre osservazioni:




SOCIALIZZAZIONE

	Aspetti affettivo-relazionali:



	

	Inserimento nel gruppo:


	Attività scolastiche:



	Rapporto con i compagni:


	Rapporto con gli adulti:



	

	Altro:




APPRENDIMENTO

	Ambito cognitivo in generale:



	Ambito logico-matematico:



	Ambito scientifico-tecnologico:


	Ambito linguistico:



	Ambito storico-geografico:



	Ambito delle attività espressive-manipolative-costruttive:

.

	Ambito motorio-prassico:



INTERESSI

	Oggetti: 
	Persone:

	
	

	
	

	Attività:

	Spazi:



	
	

	Altro: 



	

	Sulla base di quanto descritto si propone attività di sostegno con rapporto:


E’ richiesto un rapporto 1/1, con incremento di ore, in quanto l’alunno necessita di continue sollecitazioni per tutti i compiti, risulta poco autonomo nello studio ancor più perché l’intervento del sostegno è giunto molto tardi.



N.B.: Se lo spazio non è sufficiente, si possono aggiungere altri fogli.

	Firma 


	Qualifica:

	
	


Luogo e data, 
Il Dirigente Scolastico

______________________
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