REGIONE LOMBARDIA

AZIENDA  ___________

SERVIZIO DI________________

DIAGNOSI FUNZIONALE

COGNOME...........................................................................NOME..............................

NATO A ...................................IL..................................................................................

RESIDENTE  A......................................VIA.................................................................

Tel……………………………..

SCUOLA.....................................................................CLASSE....................................
REFERENTE DEL CASO........ ........................................................................

N.B.-    .- Il presente documento vincola al segreto professionale chiunque ne venga a conoscenza ( art.622 C.P.).


- Il presente atto va conservato all'interno del Fascicolo personale con facoltà di visione da parte degli operatori che si occupano del caso.

AREA COGNITIVA ( modalità e potenzialità)

AREA NEUROPSICOLOGICA (memoria-attenzione-organizzazione spazio-temporale, modalità e potenzialità)

AREA SENSORIALE ( vista-udito tipo e grado di deficit, modalità e potenzialità)

AREA MOTORIO-PRASSICA (motricità globale-motricità fine, modalità-potenzialità e mezzi)

AREA AFFETTIVO-RELAZIONALE E COMPORTAMENTALE( modalità e potenzialità di relazione esistenti)

AREA COMUNICATIVA E LINGUISTICA( comprensione - produzione, modalità-potenzialità e mezzi)

AREA DELLE AUTONOMIE PERSONALE E SOCIALI ( modalità e potenzialità)

DIAGNOSI FUNZIONALE CODIFICATA

(barrare il relativo livello di compromissione per le diverse aree)

	AREA COGNITIVA
	Nessuna

	
	Lieve

	
	Media

	
	Grave

	AREA NEUROPSICOLOGICA
	Nessuna

	
	Lieve

	
	Media

	
	Grave

	AREA SENSORIALE
	Nessuna

	
	Lieve

	
	Media

	
	Grave

	AREA MOTORIO-PRASSICA
	Nessuna

	
	Lieve

	
	Media

	
	Grave

	AREA COMUNICATIVA E LINGUISTICA
	Nessuna

	
	Lieve

	
	Media

	
	Grave

	AREA AFFETTIVO-RELAZIONALE E COMPORTAMENTALE
	Nessuna

	
	Lieve

	
	Media

	
	Grave

	AREA DELL’AUTONOMIA PERSONALE
	Nessuna

	
	Lieve

	
	Media

	
	Grave

	AREA DELLA AUTONOMIA SOCIALE
	Nessuna

	
	Lieve

	
	Media

	
	Grave


Si ritiene che l’alunno abbia necessità di:

/ A /     Sostegno didattico

/ B /     Assistenza             /  /  di base            /  /  specialistica per l’autonomia personale per:

· Accompagnamento per gli spostamenti  (non deambulante)     /  /          ( non vedente)   /  /

· Accompagnamento per la comunicazione (non udente)           /  /

· Assistenza per l’igiene personale                                             /  /

· Assistenza educativa per le relazioni sociali                            /  /

/ C /     Servizio trasporto      /  /

IL MEDICO SPECILISTA  O LO PSICOLOGO DI RIFERIMENTO

Qualifica______________________________________     Firma   __________________________________________

Recapito ________________________________________________________________________________________

Data __________________________
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