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 SCHEDA DI PARTECIPAZIONE (mod.1)
(raccolta informazioni per il soggiorno a Casa Sora)

Gentili genitori, 

vi chiediamo di compilare il seguente questionario al fine di programmare un soggiorno il più possibile adeguato alle esigenze e alle caratteristiche dei vostri figli.


Grazie per la collaborazione.


INFORMAZIONI RIGUARDANTI IL RAGAZZO/A: 

Nome e cognome:________________________________________________________________________

Data di nascita:__________________________________________________________________________

Scuola e classe frequentate: ________________________________________________________________

E' seguito/a da un insegnante di sostegno?            Sì. N. ore settimanali_______  No

E' seguito/a da un educatore a casa o a scuola?    Sì. N. ore settimanali_______   No

Attività riabilitative in corso (logopedia, fisioterapia, psicomotricità, ecc.):  ____________________________________________________________________________________
Nel caso in cui non sia più in età scolare,  indicare, se presenti, le attività lavorative o educative svolte regolarmente (ad esempio, frequentazione centro diurno, occupazioni lavorative presso centri ecc) _______________________________________________________________________________________ 
Sport praticati: _______________________________________________________________________

Attività preferite nel tempo libero: 

 giochi/interessi particolari: __________________________________________________________ 

 televisione/computer

 gruppi di socializzazione (oratorio, scout, ecc.)

 attività creative o manipolatorie (disegno, costruzioni, ecc.)

 uscite all'aria aperta

  altro ___________________________________________________________________________
Punti di forza e abilità (es. abilità quali suonare uno strumento, cucire, disegnare, ecc e punti di forza quali l’essere ironico, generoso con gli altri, affettuoso, responsabile, ecc). 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

INFORMAZIONI RELATIVE AL GRUPPO FAMILIARE:  
Nome e cognome della madre: ___________________________________________________________

Età: __________________________

Professione: ___________________
Indirizzo:_______________________________________________________________________

Indirizzo e-mail:__________________________________________________________________

Numero di telefono e di cellulare: ___________________________________________________

Nome e cognome del padre: _____________________________________________________________

Età: __________________________

Professione: ___________________

Indirizzo:_______________________________________________________________________

Indirizzo e-mail:__________________________________________________________________

Numero di telefono e di cellulare: ___________________________________________________

I due genitori sono separati?         sì
     no 

Se sì, il/la ragazzo/a vede regolarmente entrambi i genitori?        sì
     no  (Si prega di specificare:
______________________________________________________________________________________)
In caso di presenza di fratelli o sorelle:

Nome: ___________________________

Età____________________________

Nome: ___________________________

Età____________________________
Nome: ___________________________

Età____________________________

SCHEDA COMPORTAMENTALE
1. A che ora è abituato/a ad andare a dormire la sera? __________________________

2. E' abituato/a a coricarsi per un riposino, al pomeriggio?   sì   no

    Se sì, di che durata? In che orari? ___________________________________________
RAPPORTO CON IL CIBO

3. Riesce ad autolimitarsi nel cibo? (sia durante i pasti che fuori dai pasti)

⁭( Per niente

( Poco
                ( Abbastanza

( Molto
4. Come reagisce alle limitazioni di cibo imposte? (rabbia, pianto, aggressività, ecc)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
5. Consuma spuntini anche a metà mattina o in più momenti della giornata?

 sì. Quando? _____________________________________________________________

 no
CURA DI SE’ E DI EFFETTI PERSONALI
6. Si lava da solo/a?         
  sì
  no 

7. Si veste da solo/a?       
  sì
  no 

8. Va in bagno da solo/a?
  sì
  no 

9.  Sa gestire oggetti inseriti in uno zainetto (soldi, fazzoletti, penna, bottiglietta d'acqua)?  sì
  no
ESPERIENZE DI AUTONOMIA PRECEDENTI
10. Ha già partecipato a gite in assenza di genitori o familiari? 

⁭( Per niente

( Poco
                ( Abbastanza

( Molto
Se sì, quando e di che durata? ___________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
E' stata un'esperienza gratificante per lui/lei?

 sì
  no   solo in parte (specificare __________________________________________________

________________________________________________________________________________)  

RAPPORTO CON GLI ALTRI 

11. Stabilisce facilmente buoni rapporti con i coetanei? 

⁭( Per niente

( Poco
                ( Abbastanza

( Molto
12. Stabilisce facilmente buoni rapporti con gli adulti? 

⁭( Per niente

( Poco
                ( Abbastanza

( Molto

13. Tende ad isolarsi  o ha tendenza alla fuga (specificare quale delle due o se entrambi)? 

⁭( Per niente

( Poco
                ( Abbastanza

( Molto
Specificare in quali circostanze (ad esempio, quando le attività non lo/la interessano, ecc): ______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

14. Si mostra ansioso/a quando deve separarsi dai genitori o dalle figure più familiari?

⁭( Per niente

( Poco
                ( Abbastanza

( Molto
15. Collabora in faccende domestiche come apparecchiare, sparecchiare, fare il proprio letto?

⁭( Per niente

( Poco
                ( Abbastanza

( Molto
16. Rispetta le regole?

⁭ ⁭( Per niente

( Poco
                ( Abbastanza

( Molto
COMPORTAMENTI AGGRESSIVI

17. Tende ad essere aggressivo/a verbalmente?

⁭( Per niente

( Poco
                ( Abbastanza

( Molto
Specificare (per esempio, fa il/la prepotente, minaccia, insulta, ecc) _________________________

_______________________________________________________________________________
18. Tende ad essere aggressivo/a fisicamente?

⁭( Per niente

( Poco
                ( Abbastanza

( Molto
Specificare (per esempio, picchia, rompe oggetti, ecc) ___________________________________

_______________________________________________________________________________
Che cosa in generale causa la sua aggressività? _________________________________________
_______________________________________________________________________________

Che cosa in generale calma la sua aggressività? _________________________________________
_______________________________________________________________________________

COMPORTAMENTI AUTOLESIVI

19. Ha comportamenti autolesivi? (skin picking: grattarsi qualche parte del corpo in modo compulsivo fino anche a causare ferite e a farle sanguinare; tricotillomania: tirarsi i capelli, o comportamenti autolesivi di altro genere)

⁭( Per niente

( Poco
                ( Abbastanza

( Molto
Specificare di che tipo: _____________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Che cosa li causa? _________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Che cosa li interrompe? ____________________________________________________________

________________________________________________________________________________

PERSEVERANZA
20. Ha delle fissazioni del pensiero, dei rituali, tematiche ossessive ricorrenti? (in caso affermativo specificare)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
21. Si mostra rigido/a o disorientato/a di fronte alle situazioni nuove oppure di fronte ai cambiamenti?

⁭( Per niente

( Poco
                ( Abbastanza

( Molto
MOTRICITA’
22. E' in grado di svolgere attività fisica (passeggiate, ginnastica dolce, giochi all'aperto)?  

  sì
  no    dipende (specificare: ________________________________________________

_______________________________________________________________________________)
Altre informazioni ritenute utili per il soggiorno:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
                                                                                                                   DATA_________________
FIRMA _______________________            
