
Buone Prassi
ALLEGATO 1
Istituto Comprensivo Leonardo Da Vinci – Ronchi dei Legionari

Scuola dell’infanzia/Primaria/Secondaria di ___________________________________________________

	Osservazioni degli educatori/insegnanti



Strumento di comunicazione nido/scuola-pediatra di libera scelta
definito nel progetto n.2 L.285/97 dal gruppo di lavoro sulle “Buone Prassi”
Cognome ____________________ Nome ________________________ Anno di nascita______________
Anni di frequenza scolastica:  
Nido d’Infanzia     Sì  (N. anni)_________ No      Scuola dell’Infanzia    Sì  (N. anni)_________ No       
Scuola Primaria    Sì  (N. anni)_________ No       Scuola Secondaria  I°  Sì  (N. anni)_________ No       
Paese d’origine _______________ In Italia da _______________  Lingua in famiglia ________________
Classe ________ Tempo Scuola _______ Composizione ________________________________________

BREVE DESCRIZIONE DEL CURRICULUM SCOLASTICO
(per il Nido/Sc. Infanzia: breve descrizione dell’inserimento/ambientamento) 
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



In riferimento a ciascuna delle seguenti AREE, si descrivano sinteticamente le difficoltà e/o le competenze significative del bambino/a . Qualora i diversi aspetti risultino nella norma NON è necessaria la compilazione.


AREA DELL’AUTONOMIA
(Grado e qualità della partecipazione alle routine, utilizzo degli spazi scolastici, gestione della propria persona, gestione dei materiali e dell’attività, organizzazione del proprio lavoro, ecc.)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



AREA DELLA RELAZIONE 
(Rispetto delle regole, autocontrollo, comportamenti caratteristici, tolleranza alla frustrazione, rapporto con coetanei ed adulti, motivazione alla socializzazione e all’apprendimento, ecc.)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



AREA AFFETTIVO/EMOTIVA
(Immagine di sé, livello di autostima, gestione delle emozioni, tono dell’umore, impegno e partecipazione, dipendenza emotiva, ecc.)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



AREA COGNITIVA E DEGLI APPRENDIMENTI
(Attenzione, orientamento spaziale e temporale, capacità di astrazione, memorizzazione, capacità di integrare competenze diverse per la risoluzione di compiti; lettura, scrittura, abilità di calcolo, ecc. ). 
Se si sospetta un DSA compilare anche l’Allegato 2
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



AREA del LINGUAGGIO
(difficoltà di comunicazione solo verbale, cioè si fa capire ma senza usare parole, oppure sia verbale che mimico-gestuale; difficoltà di espressione verbale, cioè comunica ma è poco intellegibile o, viceversa, il linguaggio è comprensibile all'adulto; difficoltà di espressione verbale con la presenza solamente di alcune imprecisioni articolatorie; difficoltà di comprensione verbale relativa a richieste più complesse oppure anche a richieste semplici e contestuali)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



AREA SENSORIALE
(ipo o ipersensibilità di Udito, Vista, Olfatto, Gusto e/o Tatto)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



AREA MOTORIA
(Motricità fine e grossolana)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	





ALIMENTAZIONE
(selettività alimentare, comportamenti caratteristici, ecc.)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	




Ad integrazione è possibile allegare altra documentazione (quaderni, schede di potenziamento ecc.)

La famiglia:

· Concorda
· Non concorda



Osservazioni dei genitori
(comportamento del bambino a casa, rispetto delle regole, autonomie nei compiti domestici, attività extra-scolastiche o ricreative, relazioni con genitori e fratelli/sorelle, percezione dei genitori rispetto alle difficoltà scolastiche del figlio…)

	

	

	

	

	

	

	

	




Si autorizza la comunicazione delle informazioni contenute in questa documentazione tra famiglia/scuola/medico curante/servizi.

FIRMA DEI GENITORI 							DATA___________________

_______________________________________

FIRMA EDUCATORI/INSEGNANTI						DATA____________________


________________________________________

ALLEGATO 2


DA COMPILARE IN CASO DI DIFFICOLTA’ DI APPRENDIMENTO DELLE STRUMENTALITA’ SCOLASTICHE RELATIVE ALLA LEGGE 170/10


1. Quando sono emerse le prime difficoltà di lettura, scrittura e calcolo rispetto al livello raggiunto dai pari? 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
	

2. Quali erano state le difficoltà rilevate? E, conseguentemente, quali attività di recupero e potenziamento mirato ( L.170/2010 ) sono state messe in atto per ciascuna difficoltà evidenziata?
Compilare solo le parti interessate
Difficoltà:

LETTURA
a. nelle abilità metafonologiche (analisi e fusione sillabica e/o fonemica)
attività di potenziamento e tempistica: ___________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

b. nel memorizzare ed automatizzare la conversione grafema/fonema nella lettura (lentezza, numerosità degli errori)
attività di potenziamento e tempistica: ___________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________

c. nel mantenere il rigo nella lettura, confusione nell’orientamento spaziale dei grafemi (ad es. b/d)
attività di potenziamento e tempistica: ___________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

d. di comprensione del testo
attività di potenziamento e tempistica: ___________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
SCRITTURA
e. nella gestione dello spazio-foglio nella scrittura, di orientamento spaziale dei grafemi, nella copia dalla lavagna
attività, strategie proposte e tempistica: __________________________________________
__________________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

f. grafo motorie (in quali caratteri), nel tipo di impugnatura e nella qualità e leggibilità della produzione scritta (dimensione del carattere, lettere addossate o spazi anomali tra lettere e/o parole, controllo pressione del tratto)
attività di potenziamento e tempistica: ___________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

g. nell’acquisizione dei di e trigrammi (quali?)
attività di potenziamento e tempistica: ___________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

h. nella velocità e/o nell’accuratezza e/o nell’autocorrezione nella produzione scritta 
attività di potenziamento e tempistica: ___________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	CALCOLO
i. difficoltà di corrispondenza quantità-simbolo numerico
attività di potenziamento e tempistica: ___________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

j. difficoltà ad attribuire il nome al numero corrispondente
attività di potenziamento e tempistica: ___________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

k. difficoltà a comprendere il valore posizionale delle cifre ( 13-31)
attività di potenziamento e tempistica: ___________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


l. difficoltà nel calcolo mentale
attività di potenziamento e tempistica: ___________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

m. altro
attività di potenziamento e tempistica: ___________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



3. Risultati ottenuti e difficoltà residue
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
	_________________________________________________________________________________
	_________________________________________________________________________________
	_________________________________________________________________________________





[bookmark: _GoBack]E’  possibile allegare altra documentazione (quaderni, schede di potenziamento ecc.)















SCHEMA RIEPILOGATIVO

SCUOLA







Invio al pediatra della famiglia
con strumento “Osservazioni degli insegnanti”PEDIATRA

Primo colloquio con i genitori
NON NECESSITA DI ALCUN INVIO
NECESSITÀ DI INVIO AL SERVIZIO SANITARIO DI COMPETENZA
NECESSITÀ DI INVIO AL SERVIZIO SOCIALE (COLLABORAZIONE PER IL PASSAGGIO)






























PASSAGGIO DI INFORMAZIONI TRA PEDIATRA E SCUOLA tramite la famiglia
ALLEGATO 3

Protocollo d’intesa “Buone Prassi” 
Modello di comunicazione concordata fra la scuola e il medico curante del minore, tramite la famiglia.


Egregio dott._______________________________________________________________________

I sottoscritti educatori/insegnanti del bambino/a_________________________________________________________________________

Frequentante la classe/sezione_________________________________________________________

Del Nido d’Infanzia     _______________________________________________________________

Della Scuola dell’Infanzia/Primaria/Secondaria____________________________________________



Hanno rilevato alcune difficoltà nelle aree descritte nello strumento “Osservazioni degli Insegnanti” (allegato 1) attraverso osservazioni sistematiche e ripetute nel tempo:
· in situazione di gioco spontaneo
· durante attività libere e guidate
· in situazioni di grande, piccolo gruppo e individuali
· nei vari contesti e routine della giornata scolastica



Non avendo ancora rilevato sensibili evoluzioni, chiedono a Lei di valutare l’opportunità di ulteriore approfondimento.

RingraziandoLa per la collaborazione e restando in attesa di un riscontro, porgono distinti saluti.





Firme degli educatori/insegnanti			               Firma del Dirigente scolastico








Data



ALLEGATO N.4


COMUNICAZIONE PEDIATRA-SCUOLA
tramite la famiglia *


Preg.mo Direttore Didattico _______________________

Preg.mi insegnanti _______________________________


Desidero comunicare che, dalla valutazione effettuata, il problema da voi segnalato del bambino/a_________________________________________________________

· NON ERA CONOSCIUTO
· ERA GIÀ CONOSCIUTO


Il bambino/a

· NON VERRA’ INVIATO A NESSUN SERVIZIO
· VIENE INVIATO     ___________________________________________
· E’ GIA’ SEGUITO DA _________________________________________




Data									IL MEDICO CURANTE






 Io sottoscritto, genitore del minore   _____________________________________, mi impegno a consegnare il presente allegato 4 alla scuola.

 Io sottoscritto, genitore del minore______________________________________, acconsento alla trasmissione di questo modulo (allegato 4) da parte del medico curante alla segretaria dell’Istituto Comprensivo _______________________ (specificare indirizzo mail)

									FIRMA DEL GENITORE


1


