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CODIS Unità Interventi di COntrasto alla DIspersione Scolastica
Servizio Orientamento Scolastico per gli alunni con sostegno
Area Servizi Scolastici ed Educativi
Direzione Educazione e Istruzione
Via Pastrengo 6 Milano
tel.02.88446570/
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Il presente documento intende rappresentare un primo strumento di raccolta delle osservazioni circa la esperienza scolastica da parte delle figure docenti ed educative di riferimento degli allievi, integrabile da ulteriori aggiornamenti e contatti diretti al fine di poter fornire alle famiglie ed allievi/e  un efficace supporto alla scelta  scolastico/formativa. 

DATI SCUOLA

Scuola/ I.C_____________________________________________________________________________________________
Classe
_____________________    Sezione ____________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________
Indirizzo ________________________________________________________________________________________________

Tel._________________________________________________________ Fax  ______________________________________
DATI ALLIEVO/A

COGNOME_____________________________________________________________________________________________
NOME   _______________________________________________________________________________________________
Nato/a a  ___________________________________________     Il  ______________________________________________


Residente a  ________________________________________________________________________ Zona _____________
Indirizzo______________________________________________________________________________________________
Tel/ cell. Famiglia + mail__________________________________________________________________________________________________
Famiglia : Naturale        Adottante                Affidataria      
DATI SANITARI

TRASCRIZIONE DIAGNOSI  (definizione diagnosi clinica e patologia, eventuale Q.I. se possibile,una volta firmata la autorizzazione da parte della famiglia, allegare una copia)

______________________________________________________________________________________________________-_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Rilasciata da__________________________________________data:_______________________________________________________
Seguito da altri servizi  sociali e/o sanitari:     SI          NO
       Quali:__________________________________________________________________________________________________
Riconoscimento invalidità civile  :                     SI         NO            

DATI SUPPORTO SCOLASTICO

Nominativo Docente di sostegno ____________________________________________________________________  

Tel/Cell/Mail______________________________________________________________________________________ 

l’allievo/a  necessita di assistenza di base           SI               NO

utilizza il trasporto casa/scuola                             SI               NO
Ore settimanali sostegno per l’allievo/a________________________________________________________________________________________
l’allievo/a usufruisce  a partire da  elementari      SI  
        medie  SI 

in quali attività /discipline viene principalmente seguito  :

________________________________________________________________________________________________

Tipo di sostegno prevalente  :      individuale       SI               di gruppo  SI          

L’allievo usufruisce di assistenza educativa 
scolastica :                                                             SI               NO       
Cooperativa / Nominativo Educatore/trice:___________________________________________________________________________________

APPRENDIMENTO/ STUDIO:

Rispetto al Pei : l’ allievo/a   

segue il Programma della classe                       SI                 NO                    

Se no in quali discipline?____________________________________________________________________________

Interessi/ attitudini particolari emerse per _______________________________________________________________

Ha frequentato a Scuola o in stages  attività pratiche /laboratori  ove ha manifestato particolare interesse ed ottenuto esito positivo ?   Quali?__________________________________________________________________________________________
Livello di attenzione e concentrazione  :    ADEGUATO                     CRITICITA’
 FORTE CRITICITA’
Tenuta allo  studio  :                                  ADEGUATO                     CRITICITA’                               FORTE CRITICITA’
 Se aspetto critico possibili fattori di causa ________________________________________________________________________________________________
E’ seguito per lo studio a casa da un servizio esterno/se si quale?__________________________________________________________________________________________
Potrà essere seguito anche i prossimi anni?                                         SI
                           NO                                                                       

NON SI SA
AUTONOMIA PERSONALE E SOCIALE  

 In generale: Livelli di autonomia              SUFFICIENTI        BUONI                                                 CRITICI         
Necessita della costante                           SI                          NO
presenza di un adulto?

Riconosce situazioni di pericolo                SI                          NO

Usa gli oggetti secondo la loro funzione    SI                         NO 
Note  particolari:_______________________________________________________________________________________
Interessi /attitudini in ambito extra scolastico/ tempo libero ____________________________________________________________________________________________________
AREA MOTORIO/ PRASSICA :                                  

Motricità globale :                     Acquisite/parzialmente acquisite                                  Criticità                                                    
Prassie complesse                   Acquisite/parzialmente acquisite                                   Criticità   

Motricità fine:                           Acquisita/parzialmente acquisita                                   Criticità

Livello di affaticabilità              Sufficiente                                                                       Critico
Abilità nel disegno tecnico:      Presente /presente in parte  
Criticità
Osservazioni generali_________________________________________________________________________________________
AREA RELAZIONALE

Interazione con:
 i pari          Buone abilità                                                                  Criticità  
                con gli adulti          Buone abilità                                                                  Criticità   

Collaborazione al lavoro          SI
NO

di gruppo 
Livello di tolleranza alle          sufficiente
critico

 frustrazioni/insuccessi 

Osservazioni in merito:____________________________________________________________________________
Episodi di aggressività /
SI
NO

Auto aggressività: Note:___________________________________________________________________________
Livello tollerabilità ad         sufficiente 
critico
ambienti/ contesti -rumorosi
Osservazioni in merito:_____________________________________________________________________________
AREA DEL LINGUAGGIO  E COMUNICAZIONE : 
comprensione:                        Buone abilità                        Criticità _________________________________________

Capacità espressive               Buone abilità                        Criticità_________________________________________ _______            

Comunica i propri bisogni/difficoltà         SI                         A VOLTE                                         NO

Uso linguaggio alternativo (LIS /altro_________________________________________________________________________________________________
INTERESSI/ ASPETTATIVE PER LA SCELTA SCOLASTICO-FORMATIVA
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ULTERIORI OSSERVAZIONI DEL DOCENTE /EDUCATORE ED IPOTESI ORIENTATIVE  :

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
Data
__________________________
     Docente di sostegno______________________________________________

Milano,

                                                                                             In fede
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