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INFORMAZIONI  ALUNNI  BES 
(Compilazione a cura della famiglia) 
  
a.s  2020/202… 
Alunno/a…………………………………………………………… 
Nata a……………………….……………………..…il………………………… 
Residente in………………………………………………………………………………………. 
Scuola attualmente frequentata………………………………………………… classe……………………… 
  
  
Diagnosi clinica - Tipologia di disturbo/disabilità………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
Anno di certificazione……………………………….Scadenza……………………………………………………… 
La certificazione assume connotazione di gravità (legge 104, art.3, comma 3)      
SI  □  	NO □   
Conseguenze Funzionali:  terapia farmacologica □     psicologica □      
Ausili per la comunicazione(protesi, ausili visivi, ausili motori) 
………………………………………………………………………………………………………...……………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… TERAPIE IN CORSO-EVENTUALI TIPI DI INTERVENTO 
  
ULSS o Centro di riferimento: ……………………………………………………………………… 
Neuropsichiatra dott……………………………............................................................   
 Psicologo dott………………………………….................................................................. 
(Specificare il nome degli operatori) 
Logopedia □     ..................................................................................................... 
Psicomotricità □ ..................................................................................................... 
Fisioterapia □ ..................................................................................................... 
t. psicologica □..................................................................................................... 
t. psichiatrica □.................................................................................................... 
 Gli interventi si svolgono in orario scolastico?    	SI  □  	NO □ 
Se sì, quando? (cadenza settimanale, giorno, ora...) …………………………………………………................................................................................ 
...........................................................................................................................
. t. farmacologica □  Quali? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………...................................................... 
Se l’alunno assume farmaci quali effetti possono presentarsi (cambiamenti del comportamento , degli stati d’animo e/o dell’umore, sonnolenza, nausea, mal di testa, vertigini, ecc.) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………….................................................................................. 
.............................................................................. 
I farmaci devono essere assunti in orario scolastico? SI  □  	NO □ 
Eventuali intolleranze/allergie 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………… 
Eventuali strategie da adottare in caso di emergenza e chi contattare 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………… 
  
ANAMNESI 
 
Nascita……………………………………………………………………………………………………………………. 
Linguaggio………………………………………………………………………………………………………………… 
Deambulazione………………………………………………………………………………………………………… 
Alimentazione………………………………………………………………………………………………………… 
Ritmo sonno /veglia………………………………………………………………………………………………… Controllo sfinterico……………………………………………………………………………………………….. 
Malattie particolari o allergie………………………………………………………………………………. 
Data o età del primo inquadramento diagnostico……………………………………………… 
Ricoveri ospedalieri………………………………………………………………………………………………… 
Interventi specialistici o riabilitativi………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Altro…………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
AREA FAMILIARE 
 
Nome del Padre…………………………………….nato il……………………………...a……………………………. nome della madre………………………………….nata il……………………………….a…………………………… eventuali fratelli, sorelle o altri componenti del nucleo familiare………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Fatti rilevanti della storia personale(lutti,separazioni..)………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Con chi è più legato in famiglia…………………………………………………………………………………………. ……………………………………………………………………………………………………….………………………………………. Da chi si fa aiutare prevalentemente……………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Accetta i consigli o i rimproveri………………………………………………………………………………………. 
Come reagisce…………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………. partecipa emotivamente agli eventi familiari…………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Di quale figura subisce maggiormente l’autorità……………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Ha paure particolari………………………………………………………………………………………………………… 
Svolge attività domestiche…………………………………………………………………………………………….. Altro……………………………………………………………………………………………………………………………………. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
AREA DELL’AUTONOMIA 
 
Comunica i bisogni……………………………………………………………………………………………………. 
E’ autonomo nell’igiene personale…………………………………………………………………………. 
Si sa vestire da solo………………………………………………………………………………………………. 
Com’è la sua alimentazione……………………………………………………………………………………. Sa usare il telefono………………………………………………………………………………………………… Riconosce il denaro e lo sa usare correttamente……………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Percepisce il trascorrere del tempo…………………………………………………………………… Legge l’orologio……………………………………………………………………………………………………….. 
Sa gestire il proprio materiale ……………………………………………………………………………. 
Svolge i compiti da solo(a casa e a scuola)……………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Ricorda gli impegni scolastici……………………………………………………………………………….. Riconosce i pericoli…………………………………………………………………………………………………. 
Altro…………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
AREA SOCIALE 
 
Come si comporta con gli altri in genere……………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Preferisce la compagnia dei pari o degli adulti…………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. Preferisce giocare da solo o in compagnia…………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Preferisce lavorare in gruppo o da solo……………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
AREA SENSORIALE 
 
Mette in atto comportamenti disfunzionali o stereotipie……………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. Ha disturbi sensoriali…………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Come reagisce negli ambienti affollati……………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
AREA MOTORIA 
 
Pratica sport…………………………………………………………………………………………………………… 
Gli piace muoversi……………………………………………………………………………………………………. Fa giochi motori………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 
 
AREA  LINGUISTICA-COMUNICATIVA 
 
Come comunica…………………………………………………………………………………………………………. Racconta cosa accade a scuola…………………………………………………………………………….. Il suo linguaggio presenta gergolalie, ecolalie, stereotipie linguistiche,………………………………………………………………………………………………………………
…………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………. Altro………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
INTERESSI E ATTIVITA’ PREFERITE 
 
Giochi e passatempo……………………………………………………………………………………………… Guarda la TV, quali programmi…………………………………………………………………………… Gioca con computer o video giochi……………………………………………………………………. 
Oggetti preferiti………………………………………………………………………………………………….. Impegni extra scolastici…………………………………………………………………………………….. 
Rapporto con gli animali……………………………………………………………………………………… 
Atteggiamento verso attività nuove…………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Esce volentieri…………………………………………………………………………………………………………. Cosa preferisce fare quando esce………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
VITA SCOLASTICA 
 
 Anni di frequenza al nido………... sede della scuola…………………………………………………………………. 
Anni di frequenza alla scuola dell’infanzia………………sede della scuola………………………………………………………………….. 
Anni di frequenza alla scuola primaria………... 
 sede della scuola………………………………………………………………... 
Anni di frequenza alla scuola secondaria di I grado………….  sede della scuola……………………………………………………………………... 
Lingua straniera…………………………………………………………………………………………………………………… Insegnante di sostegno……………………………………………………………………………………………………... 
Educatore…………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Utilizzo libri di testo………………………………………………………………………………………………………….. 
Strumenti semplificati……………………………………………………………………………………………………... 
Referente scuola precedente………………………………………………………………………………………….. 
Relazione con i compagni di classe………………………………………………………………………………….. Compagno preferito…………………………………………………………………………………………………………... Relazione con i docenti……………………………………………………………………………………………………... Docente preferito……………………………………………………………………………………………………………... 
Materie preferite……………………………………………………………………………………………………………... Momenti in cui manifesta comportamenti disfunzionali……………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Grado di soddisfazione attuale della famiglia e di fiducia rispetto a: sensibilità sostegno e impegno degli operatori scolastici (Dirigente Scolastico, insegnanti, collaboratori) 
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ASPETTATIVE  DELLA  FAMIGLIA  	RISPETTO  	ALL’ESPERIENZA SCOLASTICA 
(rispetto allo star bene a scuola, all’autonomia personale, sociale e scolastica, alla relazione socio-affettiva, al linguaggio, alla motivazione, alle conquiste e agli apprendimenti scolastici) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
EVENTUALI SUGGERIMENTI 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………...............................................................................................................…
………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
DOCUMENTAZIONE 
……………………………………………………………………………………………………………………………………….... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………….... ………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
firma referente                                                                                                  firma  
                                                                                                           Dirigente Scolastico   
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