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ALLEGATO B - D.G.R. 34 – 13176 del 1 febbraio 2010 -
PROFILO DESCRITTIVO DI FUNZIONAMENTO DELLA PERSONA

E PROGETTO MULTIDISCIPLINARE
Nome:                

Cognome:      

Nato a:           

Residente a:   

Scuola                                   a.s.

DIAGNOSI CLINICA : 

FUNZIONI CORPOREE (ICF) a cura di operatore sanitario 

Descrivete l’entità solo delle menomazioni e/o degli eventuali punti di forza quando significativi delle funzioni corporee. Utilizzate come traccia la “checklist PMT”
STRUTTURE CORPOREE (ICF) a cura di operatore sanitario Descrivete le caratteristiche solo delle menomazioni significative di cui si ha documentata evidenza. Utilizzate come traccia la “checklist PMT”
ATTIVITA’ E PARTECIPAZIONE (ICF)
Descrivete solo l’entità  delle limitazioni, o gli eventuali eventuali punti di forza delle attività e restrizione della partecipazione  che appaiono significative per la persona.

La descrizione deve essere fatta in termini di Performance, Performance 1, e Capacità.

In caso di differenze tra Performance, Performance 1, e Capacità elencate i Fattori Ambientali che ne sono responsabili.

Utilizzate come traccia la “checklistPMT” e l’allegato “breve elenco dei fattori ambientali”
d1. APPRENDIMENTO E APPLICAZIONE DELLE CONOSCENZE 
d2. COMPITI E RICHIESTE GENERALI
d3. COMUNICAZIONE
d4. MOBILITA’
d5. CURA DELLA PROPRIA PERSONA

d6. VITA DOMESTICA
d7. INTERAZIONI E RELAZIONI INTERPERSONALI

d8. AREE DI VITA PRINCIPALI
d9. VITA SOCIALE, CIVILE E DI COMUNITA’
FATTORI CONTESTUALI  PERSONALI  (ICF)

Fate una descrizione sintetica del soggetto e di ogni altra informazione rilevante non descritta in precedenza
Includete tutti i Fattori Personali che possono avere un impatto sul funzionamento (es. stili di vita, abitudini, contesto sociale, educazione, eventi della vita, ecc) non descrivibili nelle dimensioni precedentemente prese in esame.
	Punto di vista di chi rappresenta la persona

	1. I suoi punti di forza ( cosa sa fare, cosa gli piace fare, gli aspetti positivi del suo carattere, ecc)



	2. Le sue difficoltà ( cosa proprio non riesce a fare, cosa può fare se riceve aiuto, gli aspetti difficili del suo carattere, ecc)



	3. Ciò che è più importante fare per aiutarlo e come 



PROGETTO MULTIDISCIPLINARE (definizione delle strategie generali da rivedere annualmente comprendente gli ambiti condivisi su cui lavorare a livello multisciplinare nel periodo considerato da dettagliare a livello di PEI o altri progetti conseguenti.. )

A) LE COSE PIÙ IMPORTANTI DA FARE (descritti con categorie ICF)
B) OBIETTIVI (di carattere generale condivisi ed eventualmente ripartiti in più anni, La specificazione degli obiettivi comprende la sezione risultati attesi. La descrizione degli obiettivi potrebbe essere libera, riportando però riferimento alle categorie ICF)
C) AZIONI SOCIO SANITARIE ATTIVABILI DIRETTAMENTE PER LA PERSONA (riportare AD ESEMPIO i trattamenti o le azioni attivate).
REFERENTE SANITARIO DEL CASO  
REFERENTI/RESPONSABILI PER I VARI INTERVENTI
Questo documento è sottoposto al Segreto professionale (art. 622 C. P.)
Firma del Referente del caso
(Ente)______________(Qualifica)________________ (firma) _______________
I componenti l’equipe multidisciplinare

(Ente)______________(Qualifica)__________________(firma)_______________

(Ente)______________(Qualifica)__________________(firma)_______________

(Ente)______________(Qualifica)__________________(firma)_______________

(Ente)______________(Qualifica)__________________(firma)_______________

I/Il genitore/i _________________________________________________________

Il responsabile della Unità multidisciplinare _________________________________

___________________, lì _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
S.O.C. Area Materno Infantile Età Evolutiva  Distretto 1   –        Via Caraccio 24, 13900  BIELLA


Direttore  Dott. Guido FUSARO				           Tel. 015-35810965 Fax. 015-35810966


Neuropsichiatria Infantile: � HYPERLINK "mailto:npi.biella@aslbi.piemonte.it"��npi.biella@aslbi.piemonte.it� 


 Consultorio Psico-Sociale: � HYPERLINK "mailto:consopsi@aslbi.piemonte.it"��consopsi@aslbi.piemonte.it�


Consultorio Ostetrico-Ginecologico: � HYPERLINK "mailto:consfam@aslbi.piemonte.it"��consfam@aslbi.piemonte.it� 










