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SCHEDA DI OSSERVAZIONE
PER LA RICHIESTA DI CONSULENZA 
  
Dati personali dell’alunno

Cognome: 

Nome: 

Data di nascita:                                 

Luogo di nascita: 

Residenza:                               

Telefono: 


Motivo della richiesta


Il Consiglio di classe della …….……. dopo avere rilevato la situazione problematica 

dell’alunno………………………………. è concorde nell'inoltrare la seguente segnalazione. 

Inoltre fa presente che la valutazione educativa/didattica dell’alunno/a è stata realizzata come 

segue:
 
- registrazione iniziale della situazione di partenza; 
- monitoraggio in itinere dell’azione educativa/formativa e confronto con le previsioni elaborate nei 
  programmi  curricolari;  
- osservazione dei risultati delle verifiche. 

  
Ipotesi alunno BES  si  □    no □


Scolarità

Classe frequentata: 

Scuola :

Organizzazione oraria: 



	Cognome e Nome 
Insegnanti:

	Ambito Disciplinare 

	


 
	Italiano
storia  geografia 
lingua inglese 
lingua spagnolo/francese
matematica 
scienze 


	
	tecnologia 
arte e immagine 
musica

	
	Scienze motorie

	
	religione
sostegno



Frequenza scolastica: continuativa  □ ridotta □ saltuaria □

Se la frequenza non è regolare, quali sono i motivi?


Esperienze scolastiche precedenti

Asilo nido □
Scuola dell’infanzia □
Scuola primaria □
Scuola secondaria I grado □

Eventuali indicazioni dagli ordini scolastici precedenti:
Eventuali cambi di scuola:

Eventuali ripetenze:


Problema segnalato

Profilo dell’alunno

Area/e * ( consultare allegato 1):

Ambito/i disciplinari: 



Indicare per ogni  conoscenza e/o abilità (*1)  il livello raggiunto secondo  i seguenti valori:


1= molto buono; 2= buono; 3= sufficiente; 4= scarso; 5= molto scarso.





(1*)Abilità linguistiche

Lettere=L; inglese=I; spagnolo=S; francese = F


	
	Livello 
	Osservazioni 

	Pronuncia
	
	
	 
	

	
	

	Conoscenze lessicali
	
	
	
	
	 
	

	Lettura (strumentale)
	
	
	 
	
	
	

	Scrittura ( strumentale )
	
	 
	
	

	
	

	Comprensione linguaggio orale
	
  
	
 
 
	
 
	 
	
  
	

	Comprensione linguaggio scritto
	
  
	
  
	
  
	
  
	
	

	Produzione orale

	
	
  
	
  
	
  
	 
	.

	Produzione scritta 
  
	
	
	
	 
  
	
	










Abilità logico-matematiche 




	
  
	Livello 
	Osservazioni 

	Calcolo 
  
	

	
 
	
 
	
 
	

	

	Operare con i numeri 
  
	
	
	
	
	

	

	Risoluzione di problemi 
  
	
	
	
	
	

	

	 Problem Solving
	
	
	
	
	
	

	Orientamento 
spazio-temporale;
interpretazione di grafici (tabelle, mappe )
  
	
	
	
	
	


	

	Attenzione /Concentrazione
  
	
  
	
  
	  
	
	
  
	

	Memoria 
  
	
  
	
  
	
	
  
	
  
	





















Area psico-motoria e tecnico-pratica (Arte-Musica – Scienze motorie-Tecnologia)


	
  
	Livello 
	Osservazioni 

	Abilità manuale
 
	

	
 
	
 
	
 
	

	

	Coordinazione 
  
	
	
	
	
	

	

	Orientamento visuo-spazio-temporale
	
	
	
	
	

	. 

	Gestione degli strumenti e dei materiali
	
	
	
	
	

	







Firma coordinatore di classe per il Consiglio di Classe



























AUTORIZZAZIONE DEI GENITORI 


___ sottoscritt __ ________________________________________________________
(Cognome e nome di un genitore o di chi ha ruolo di tutore) 

in qualità di _____________________________________________________________
(specificare la relazione con l’alunno/a) 


dichiara 


- di aver preso visione dell’allegata scheda compilata dagli insegnanti; 
- di esprimere il proprio consenso per la trasmissione dei dati in essa contenuti; 
- di essere stato informato delle procedure per l’attivazione di un rapporto di consulenza per cui 
  esprime il proprio consenso:
  
    SI □    NO □

Dichiara inoltre: 

□ Di aver avuto precedenti contatti con il Servizio Sanitario Nazionale ( ASL) o altri enti accreditati o 

   privati:
 
 
Se è si indicare l’ente:

___________________________________________________

□ Di aver avuto precedenti contatti con i Servizi Sociali del Comune di :

 
___________________________________________________
Altro _______________________________________________

□ Di aver avuto precedenti contatti con i servizi dell’Azienda Ospedaliera: 
_________________________ 

□ Di non aver avuto alcun contatto con i servizi dell’ASL e/o con i servizi dell’Azienda Ospedaliera o con qualsiasi altro ente sanitario o riabilitativo. 


Data _________________________ Firma____________________________________
  

oppure

Presa visione di quanto sopra NON AUTORIZZO la trasmissione della scheda all’ASL 

Data _________________________ Firma ___________________________________ 
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