Allegato  B

                                                 AZIENDA  U. S. L.    N.   ______

                                                                 G.O.M.

                            GRUPPO  OPERATIVO  MULTIPROFESSIONALE

                                      DISTRETTO  DI______________________

                                                DIAGNOSI  FUNZIONALE
ALUNNO

NATO IL                                                                A

RESIDENTE  A

TEL.

SCUOLA (da  frequentare)

SEZIONE/CLASSE

                                      DIAGNOSI   CLINICA

                    (con riferimento  ad  eziologia  e  conseguenze  funzionali)

                                        Il Medico  Specialista *  ____________________________

                                       Il Neuropsichiatra Infantile  __________________________

                                                        Lo   Psicologo  ___________________________

*  redatta dal medico  specialista nella patologia  segnalata (otorino, oculista, ortopedico...)


                                    PROFILO  ANALITICO  DELLE COMPETENZE  

                                         (con riferimento alle potenzialità  e alle difficoltà)

1)  AREA  AFFETTIVO-RELAZIONALE-SOCIALE 

2)  AREA  MOTORIA

3)  AREA  LINGUISTICA

4)  AREA  COGNITIVA

5)   AREA  AUTONOMIA

 ARGOMENTI  PARTICOLARI DA TENERE IN PRESENZA DI SPECIFICHE PATOLOGIE  E/O CARATTERISTICHE DEL SOGGETTO

                                             GLI  OPERATORI  DEL  G.O.M.

Nome  e Cognome                                   Qualifica                                     Firma

data _______________________________    timbro________________

