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Intestazione del servizio che rilascia la certificaone

DIAGNOSI FUNZIONALE

COQNOIME .ttt NOMIE e e e e
NALO/A 8 ..evveeeeiiiiieeee e | e

Residente a..........cccevveeeiiieninee s M8 Tel o

Yol 1 (o] - WSS Clagssuentata ...............cccevenee.

N.B. Il presente documento vincola al segreto pro$sionale chiunque ne venga a conoscenza (art. 622P(. Il presente atto va
conservato all'interno del Fascicolo personale dédlunno, con facolta di visione esclusivamente daapte degli operatori che si
occupano del caso.

DIAGNOSI (secondo DSM IV 0 ICD10)

Patologie prevalenti
[l PSICOFISICA
[l VISTA
[l UDITO

EVIDENZIARE POTENZIALITA’" EDIFFICOLTA’ NELLE SEGUENTI AREE:

MOTORIO-PRASSICA (Motricita globale / Motricita fin e)

SENSORIALE: 1 Vista (specificare tipo e grado di deficit)

[ Udito (specificare tipo e grado di deficit )

AUTONOMIA (Personale/Sociale)
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COMUNICAZIONE (Comprensione / Produzione / Modalita compensative)

AFFETTIVO-RELAZIONALE ( Rapporti interpersonali, co ntrollo pulsionale, tolleranza alle
frustrazioni, autostima)

COGNITIVA E APPRENDIMENTI (Sviluppo raggiunto / Capacita di integrazione dé& competenze)

NEUROPSICOLOGICA (Memoria / Attenzione / Organizzazone spazio-temporale)

In base a quanto sopra esposto, per garantirgtibdallo studio secondo quanto previsto dagli. d2 e 13 della
L 104/92 e dall'art. 73, comma 1, lett. b) e conbnéett. c), della L. R. 9/2006, I'alunno ha bisogt:

1 INSEGNANTE DI SOSTEGNO

Brevi motivazioni a sostegno dell'intervento richisto
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(] ASSISTENZA ALLA PERSONA DA VALUTARE IN SEDE DI GLHO IN QUANTO
NECESSITA DI:

] Assistenzadi base
[Jaccompagnamento per gli spostamenti dentro e flasguola
] assistenza per l'igiene personale
] assistenza durante la mensa

Brevi motivazioni a sostegno dell'intervento richisto

1 Assistenzaualificata per 'autonomia e la comunicazione
"1 assistente alla comunicazione

[ assistenza educativa per le relazioni sociali

Brevi motivazioni a sostegno dell'intervento richisto

1 paramedica(specificare I'ambito di intervento)

1 ausili specifici (ausili motori e/o posturali, protesi, tecnolog@mpensative):

o T, Timbro

Firme dei componenti I'equipe

Nome,cognome e qualifica firma




