	Liceo “G. Piazzi – C. Lena Perpenti”- Sondrio”
Centro Territoriale di Supporto CTS di Sondrio
	Sportello Autismo
Scheda B




Prot. N. _________________________                     
Al Dirigente Scolastico 
del CTS di Sondrio
Liceo “G. Piazzi – C. Lena Perpenti”
e-mail: sopc020002@istruzione.it


OGGETTO: Richiesta Supporto Sportello Autismo


	ISTITUZIONE SCOLASTICA RICHIEDENTE
	

	SEDE       
	

	
SUPPORTO
RICHIESTO DA
	
	
	
	
	

	
	Ruolo
	
	Cognome
	
	Nome

	
	
	
	
	
	

	
	Ruolo
	
	Cognome
	
	Nome

	telefono scuola
	
	e-mail
	



	 ANNO SCOLASTICO 
	
	 

	ALUNNO
	Iniziali
	
	Anno di nascita
	
	M
	
	F
	




	  CLASSE
	 
	      INFANZIA
	 
	      PRIMARIA 
	 
	          SEC. I G.           
	
	     SEC. II G.
	
	

	ORARIO FREQUENZA SCOLASTICA 
	  

	ORE SETTIMANALI CON INSEGNANTE SPECIALIZZATO
	

	Consenso genitori al supporto:        
	 SI                                              NO

	Firma genitori



	
	
	CODICE ICD10:
	

	SINTESI 
Diagnosi
Funzionale

	 
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	





	DESCRIZIONE SINTETICA
Fattori di criticità e potenzialità

	 
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	




	PRESENZA DI COMORBILITA’
	 
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	



	SPECIALISTI   

che hanno 
in carico l'alunno





	
	
	
	
	

	
	
	
	COGNOME
	
	NOME
	

	
	
	
	
	
	

	
	 
NEUROPSICHIATRA
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 
	
	
	
	

	
	PSICOLOGO
	
	
	
	
	

	
	
	 
	
	
	 
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	PEDAGOGISTA
	 
	
	 
	
	

	
	
	 
	
	
	 
	

	
	 
…………………………..
	     
	
	
	 
	

	
	
	 
	
	
	 
	

	
	 
…………………………..
	
	

	 
	 
	

	
	
	 
	
	
	 
	

	
	…………………………..
	
	

	
	
	

	
	
	






	PARTECIPANTI STESURA 
P.E.I.



	
	
	
	

	
	SPECIALISTA ATS
	
	
	
	
	

	
	
	 
	
	
	 
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	SPECIALISTA ESTERNO
	
	
	
	
	

	
	
	 
	
	
	 
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	OPERATORE SOCIO SANITARIO
	 
	
	
	 
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	INSEGNANTE SOSTEGNO
	 
	
	
	 
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	INSEGNANTE CURRICOLARE
	 
	
	
	 
	

	
	 
	
	
	
	
	

	
	
	 
	
	
	 
	

	
	……………………………
	
	
	
	
	 

	
	
	 
	
	
	 
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	……………………………
	
	
	
	
	

	
	
	 
	
	
	 
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	……………………………
	
	
	
	
	

	
	
	 
 

	
	

	
	FAMIGLIA
	
	SI
	 
	NO
	
	  

	
	 




	MOTIVAZIONE SUPPORTO


	
DESCRIZIONE

	
	 

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



FORMA DI COMUNICAZIONE

	LINGUAGGIO VERBALE              
	
	
	
	

	                Presente
	SÌ
	
	NO
	

	- utilizza un linguaggio verbale non convenzionale
	SÌ
	
	NO
	

	- utilizza  una forma semplice di linguaggio verbale convenzionale (parola frase)  
	SÌ
	
	NO
	

	- utilizza  una forma appropriata di linguaggio verbale convenzionale   
	SÌ
	
	NO
	

	LINGUAGGIO NON VERBALE: SISTEMI ALTERNATIVI  DI COMUNICAZIONE
	
	

	- gesti 
	SÌ
	
	NO
	

	- suoni
	SÌ
	
	NO
	

	- segni
	SÌ
	
	NO
	

	·  Oggetti
	SÌ
	
	NO
	

	·  Foto
	SÌ
	
	NO
	

	·  Immagini
	SÌ
	
	NO
	

	- simboli
	SÌ
	
	NO
	

	- agende
	SÌ
	
	NO
	

	- computer
	SÌ
	
	NO
	

	- altro  …………………………………………………………………………..…
	SÌ
	
	NO
	

	GRADO DI AUTONOMIA
	

	               
	assente
	deficitaria
	accettabile
	adeguata

	- personale 
	
	
	
	

	- sociale
	
	
	
	

	- scolastica
	
	
	
	

	COMPORTAMENTI PROBLEMATICI
	

	               
	grave
	moderata
	lieve
	assente

	- imprevedibilità
	
	
	
	

	- rischio di fuga
	
	
	
	

	- aggressività nei confronti di 
	grave
	moderata
	lieve
	assente

	· se stesso                    
	
	
	
	

	· i compagni                    
	
	
	
	

	· gli adulti
	
	
	
	

	· l’ambiente
	
	
	
	




