ISTITUTO COMPRENSIVO “CASTEL VOLTURNO CENTRO”

Via Occidentale, 6 –  81030 Castel Volturno (Caserta)

PROFILO DINAMICO FUNZIONALE (P.D.F.)

(Da compilarsi a cura del G.L.H.O.)

Anno Scolastico  2015/2016                                             

PLESSO
Classe    Sez. 

Tot. Alunni classe  

Tot. Alunni H 
Orario



· TEMPO NORMALE
/ANTIMERIDIANO
ore ​​

· TEMPO PIENO 




ore__________

	ALUNNO/A

	cognome
	nome
	data di nascita

	luogo di nascita
	residenza
	telefono


	DIAGNOSI FUNZIONALE

 


	A QUALE ETÀ HA INIZIATO A FREQUENTARE:

	Il nido:

	La scuola dell’ infanzia:  

	La scuola primaria:  


COMPOSIZIONE G.L.H.O.

SCUOLA (inserire tutti i docenti della classe)
	 Insegnanti
	Cognome e nome

	Italiano, storia, arte e immagine
	

	Matematica, scienze, musica
	

	Geografia
	

	Inglese
	

	Ed. Motoria
	

	Sostegno
	

	Sostegno
	

	Sostegno
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Responsabile Usl o altra unità operativa pubblica o privata

	Cognome e nome neuropsichiatra
	Struttura di riferimento

	
	

	Guglielmotti
	ASL


Assistente Educativo

	Cognome e nome 
	Struttura di riferimento

	
	


Altre figure di riferimento

	Cognome e nome 
	Qualifica 
	Struttura di riferimento

	
	LOGOPEDISTA
	

	
	PSICOMOTRICISTA
	

	
	ASS. SOCIALE
	

	
	RESP. COMUNE
	

	
	
	


Nucleo familiare
	Cognome e nome 
	Grado di parentela

	
	Padre

	
	Madre

	
	Fratello

	
	Sorella

	
	Fratello


TEMPO SCUOLA
  Orario completo: ore 27
       


Orario ridotto: ore_________
Frequenza settimanale

  1g     2gg       3gg       4gg       5gg       6gg

Specificare l’ orario di frequenza:

	lunedì
	martedì
	mercoledì
	giovedì
	venerdì
	sabato

	08:40 – 13:40
	08:40 – 13:40
	08:40 – 13:40
	08:40 – 12:40
	08:40 – 12:40
	08:40 – 12:40


	· Interventi riabilitativi
	SI
	NO

	   se si quali?  

IN ORARIO SCOLASTICO:______________________________________________

____________________________________________________________________

Per quante ore___________ per quante volte a settimana___________

IN ORARIO EXTRASCOLASTICO:_________________________________________

____________________________________________________________________

Per quante ore___________ per quante volte a settimana___________

	· Trattamenti farmacologici
	SI
	NO

	   se si quali? ______________________________________________________

________________________________________________________________

	· Intolleranze alimentari_____________________________________________


	CARATTERISTICHE (fisiche-psichiche-sociali-affettive)

	


	CARATTERISTICHE RELAZIONALI E COMPORTAMENTALI

	· Aggressività
	SI
	NO
	· Dipendenza
	SI
	NO

	· Partecipazione
	SI
	NO
	· Accettazione regole
	SI
	NO

	Interessi: non ha interessi particolari; gli piace guardare i cartoni animati giapponesi in TV e collezionare album di figurine.  
Eventuali altre osservazioni: _______________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

	· Utilizza protesi sanitarie o ausili tecnici
	SI
	NO

	   se si quali? ______________________________________________________

________________________________________________________________


	AREE
	LIVELLO ATTUALE

	POSSIBILI SVILUPPI NEL TEMPO MEDIO


	 AREA COGNITIVA
	
	

	AREA AFFETTIVO-RELAZIONALE 

	
	

	AREA COMUNICAZIONALE E LINGUISTICA 
	
	

	AREA SENSORIALE
	
	

	AREA MOTORIO-PRASSICA

	
	

	AREA NEUROLOGICA 
	
	

	AREA DELL’AUTONOMIA
	
	

	AREA DELL’APPRENDIMENTO
	
	


PROGRAMMAZIONE SEGUITA DALL’ALUNNO
 comune alla classe (con obiettivi minimi)


 differenziata 

Castel Volturno,                     



 Le insegnanti
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