
	ASL. N. 2

Caltanissetta

Unità multidisciplinare
	ISTITUTO COMPRENSIVO 

“DON L.MILANI” 

Caltanissetta


AGGIORNAMENTO PROFILO DINAMICO FUNZIONALE

e

PIANO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO

(Legge 104 del 5/2/1992 – D.P.R. 24/2/1994)
ALUNNO/A
	Cognome
	
	Nome
	

	nato/a a  
	  
	il
	

	Indirizzo
	

	Telefono
	
	
	

	Classe/sez.
	
	Anno scol.co
	


	Scuola dell’infanzia
	Scuola primaria
	Secondaria di I grado

	Via Turati
	
	Don Milani
	
	F. Cordova
	

	
	
	
	
	
	

	Don Milani
	
	G. Rodari
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Via A. Moro
	
	
	
	
	


DIAGNOSI SINTETICA
	


PROPOSTA ATTIVITA’ DI SOSTEGNO 
	SOSTEGNO PER N°
	
	ORE SU
	
	CON IL DOCENTE SPECIALIZZATO


AGGIORNAMENTO PERIODICO

del PROFILO DINAMICO FUNZIONALE

(A cura degli insegnanti di sostegno e curriculari in collaborazione con l’Unità Multidisciplinare della A.S.L., i familiari o gli esercenti la patria potestà e gli operatori della riabilitazione).

ASSE COGNITIVO
	


ASSE AFFETTIVO-RELAZIONALE
	


ASSE COMUNICAZIONALE
	


ASSE LINGUISTICO
	


ASSE SENSORIALE
	


ASSE MOTORIO-PRASSICO
	


ASSE NEUROPSICOLOGICO
	


ASSE DELL’AUTONOMIA
	


ASSE DELL’APPRENDIMENTO
	


PIANO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO

ANALISI DELLE RISORSE
ORGANIZZAZIONE DEL TEMPO SCUOLA
	


RISORSE UMANE
	


OBIETTIVI DELLA PROGRAMMAZIONE DIDATTICO-EDUCATIVA DELLA CLASSE
	


OBIETTIVI FUNZIONALI 

(DESUNTI DAL P.D.F.)

ASSE COGNITIVO
	


ASSE AFFETTIVO-RELAZIONALE
	


ASSE COMUNICAZIONALE
	


ASSE LINGUISTICO
	


ASSE SENSORIALE
	


ASSE MOTORIO-PRASSICO
	


ASSE NEUROPSICOLOGICO
	


ASSE DELL’AUTONOMIA
	


ASSE DELL’APPRENDIMENTO
	


SCELTA DEGLI OBIETTIVI SPECIFICI 

	


METODOLOGIE RITENUTE ADATTE ALL’ALUNNO
	
	Maternage
	
	Schematizzazione e concettualizzazioni (mappe)

	
	
	
	

	
	Modelling
	
	Tutoring

	
	
	
	

	
	Tecniche di metacognizione
	
	Problem solving

	
	
	
	

	
	Tecniche di rinforzo
	
	Apprendimento cooperativo

	
	
	
	

	
	Riduzione del rinforzo
	
	Programmazione didattica individualizzata

	
	
	
	

	
	Adattamento del testo
	
	Programmazione didattica della classe

	
	
	
	

	
	Semplificazione del testo
	
	Altro (specificare) _______________________

	
	
	
	

	
	Lavoro a coppie / di gruppo
	
	


	STRUMENTI


	SPAZI

	
	Materiale iconografico
	
	Aula (di classe)

	
	
	
	

	
	Video
	
	Aula per le attività integrative individualizzate

	
	
	
	

	
	Audio
	
	Laboratorio di informatica

	
	
	
	

	
	Materiali sensoriali
	
	Laboratorio scientifico

	
	
	
	

	
	Libro di testo
	
	Laboratorio manipolativo-creativo

	
	
	
	

	
	Software di video scrittura
	
	Laboratorio psicomotorio

	
	
	
	

	
	Altro (specificare) ________________
	
	Palestra

	
	
	
	

	
	
	
	Biblioteca

	
	
	
	

	
	
	
	Altro (specificare) _______________________

	
	
	
	


INTERVENTI TERAPEUTICI 

	
	Psicoterapia

	
	

	
	Fisioterapia

	
	

	
	Psicomotricità

	
	

	
	Logoterapia

	
	

	
	Musicoterapia


INTERVENTI TERAPEUTICI CONSIGLIATI

	


SERVIZI OCCORRENTI
	
	Assistente

	
	

	
	Trasporto

	
	

	
	Mensa

	
	

	
	Assistenza famiglia

	
	

	
	Attrezzi particolari:


EVENTUALE ASSUNZIONE DI FARMACI

	


INTERVENTI EXTRASCOLASTICI

	AGENZIE
	ATTIVITA’
	TEMPI

	A.S.L.
	
	

	Scuola
	
	

	Famiglia
	
	

	Comune
	
	

	Altri
	
	


VERIFICA

degli effetti dei diversi interventi disposti dall’ambiente scolastico sull’alunno diversabile
________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
	Eventuale ridefinizione attività di sostegno: n.
	__
	ore
	anziché n.
	__
	ore


GLI OPERATORI

	AGENZIE
	QUALIFICA
	COGNOME NOME
	FIRMA

	SCUOLA
	DIRIGENTE SCOLASTICO
	
	

	
	Oper. Psicopedagogico
	
	

	
	Docente di sostegno
	
	

	
	Docente
	
	

	
	Docente
	
	

	
	Docente
	
	

	
	Docente
	
	

	
	Docente
	
	

	AZIENDA

SANITARIA

LOCALE
	Neuropsichiatra infantile
	
	

	
	Psicologo
	
	

	
	Pedagogista
	
	

	
	Terapista
	
	

	COMUNE
	Assistente Sociale
	
	

	
	
	
	

	FAMIGLIA
	Padre
	
	

	
	Madre
	
	

	ALTRI
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Caltanissetta, ____________




        (data)
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