	DATI PERSONALI

NOME E COGNOME...............................................................................................
Nato/a a  ......................................il ...............................nazionalità............................
Indirizzo.......................................................................................................................
Numeri di telefono:
Casa: 
Emergenze:
Cellulare:
Lavoro:
Cellulare:
Lavoro:
Nome genitore 1...................................................................................................................................
Luogo e data di nascita.. ................................................Nazionalità.....................................................
Titolo di studio.....................................................Professione...............................................................
Sede di lavoro.......................................................Orari di lavoro..........................................................
Nome genitore 2...............................................................................................................................
Luogo e data di nascita.. ................................................Nazionalità.....................................................
Titolo di studio.....................................................Professione...............................................................

Sede di lavoro.......................................................Orari di lavoro..........................................................

Fratelli/sorelle (nome e data di nascita)..............................................................................................
................................................................................................................................................................

Altri componenti del nucleo familiare (legami che hanno con il bambino).......................................
...............................................................................................................................................................


	STATO DI BENESSERE DEL BAMBINO/A
a) Alimentazione 
Allattamento :

Naturale    no □ - si □ da mesi...... a mesi........ 

Artificiale no □ - si □ da mesi ...... a mesi .......

Età in mesi in cui si introducono alimenti omogeneizzati.................................................
Età in mesi in cui si introducono alimenti solidi

............................................................................
Ha utilizzato il succhiotto

 no □ – si  □ fino a che età (in mesi)..................
Mangia a tavola con gli adulti o separatamente......................................................................................
Livello di autonomia.................................................................................................................................

indicazioni utili all’insegnante ( rifiuti, attegiamenti da assumere)........................................................

.................................................................................................................................................................

ALLERGIE ALIMENTARI

CERTIFICATE
b) Sonno

Quante ore dorme la notte...............................

E’ frequente che si svegli durante la notte?

si □ - no □

Russa con frequenza?

si □ - no □

Dorme durante il pomeriggio?

si □ quanto tempo.................................. - no □

Dorme in stanza da solo?

si □ - no □ con chi?...........................................
Dorme 

Con luce: in camera □ esterna□ al buio □
modalità con cui il bambino affronta il sonno (reazioni personali).......................................................

...............................................................................................................................................................
abitudini con cui si prepara al sonno.....................................................................................................
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................

c) Atteggiamento nei confronti del proprio corpo

Come il bambino/a cura la sua persona: quali funzioni compie da solo (lavarsi, vestirsi, andare in bagno...)                   

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................
Ha raggiunto un controllo sfinterico completo?si □ no □ (specificare)..................................................
................................................................................................................................................................ 

 uso del pannolino si □ no □
d) Condizioni  fisiche generali del bambino/a
Malattie croniche diagnosticate

no □ si □ 

quali:
Eventuali episodi più importanti avuti in precedenza (es. epilessia, convulsioni o altro)
si □ - no □

specificare:
Allergie (non alimentari, contatti con certi materiali, problemi di pelle, ecc...)
si □ - no □

quali:
Raffreddori annuali recidivanti
si □ - no □


	LA VITA RELAZIONALE

a) Spazio abitativo

Come utilizza lo spazio interno ed esterno della sua abitazione? Vi si muove tranquillamente dappertutto o desidera essere accompagnato?........................................................................................

................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

b) Come si relaziona con la figura adulta?
Atteggiamenti nei confronti di persone estranee.....................................................................................
.................................................................................................................................................................
È sempre alla ricerca di conferme? .........................................................................................................
Durante il gioco, richiede la presenza dell’adulto? si □ no □
c) Relazione con gli altri bambini
Ha frequentato l’asilo Nido (Guardería) si □ - no □ quale/dove:............................................................
per quanti anni..........................con che frequenza.................................................................................

gli piace ricevere amici in casa  si □ - no □ frequenza (appross.): ........................................................

va in casa di altri amici  si □ - no □ frequenza (appross.): ....................................................................

quanti bambini frequenta e con quanti intreccia rapporto (appross.): ..................................................

quali rapporti ha con i fratelli.. .............................................................................................................

quali giochi fa con frequenza quando è con gli altri bambini...dipinge, pallone, la bicicletta, dipende dove li trova..........................................................................................................................................

come gestisce i propri giocattoli: li cura, li conserva, li mette in comune con gli altri........................
..............................................................................................................................................................

d) Relazione con gli oggetti e con lo spazio 

Sviluppa attività con le mani (tocca le cose, manipola, ecc)

...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

Sviluppa attività con strumenti e utensili, anche di uso quotidiano 
...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................


Ci sono oggetti che non può toccare perché ritenuti pericolosi (quali)
...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

Ha a disposizione e gli piace guardare libri, giornali, fumetti, ecc. 
...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

e) Le relazioni che hanno permesso l’acquisizione di competenze specifiche 

Linguaggio

A quanti mesi pronuncia le prime parole con attribuzione chiara di senso (mama/mamma, papa...)?

..............................................................................................................................................................

A quanti mesi pronuncia le prime frasi comunicative?es.” Coche/macchina”  (indicando un’auto)

“Moto”  indicando una moto ecc..........................................................................................................

Utilizza spontaneamente il linguaggio verbale per comunicare?

si □ - no □

Quali lingue si parlano in casa e con chi? .............................................................................................
................................................................................................................................................................

Usa altre modalità di comunicazione in modo prevalente (gesti, segnali...)..........................................
................................................................................................................................................................

fruisce di racconti, favole, filastrocche...................................................................................................

ha occasione di rivolgersi ad altri adulti e bambini (fuori dal nucleo familiare) si □ - no □

specificare...............................................................................................................................................

Movimento: 

si destreggia nello spazio della casa e nei confronti degli arredi e degli oggetti...................................

................................................................................................................................................................
gli piace usare gli attrezzi motori (tricicli , scalette, altalene, ...)...........................................................

................................................................................................................................................................

affronta giochi e movimenti rischiosi.....................................................................................................
ha esperienze di ambienti diversi (campagna, mare, piscina, negozi, ecc.).............................................

.................................................................................................................................................................


	Note aggiuntive:

presenza di eventuali paure o stati di ansia..............................................................................................

..................................................................................................................................................................

altre notizie che il genitore ritiene indispensabile fornire (es. Abitudini, rituali, feticci)

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

come genitore, che cosa ha maggiormente contato nell’esperienza del Nido?

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

perché è stata scelta la Scuola Italiana?

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................
che aspettative avete nei confronti della Scuola Materna?

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................



	Ha frequentato precedentemente un‘altra scuola? si □ - no □

Quale.......................................................................... Dove....................................................................

Con che orari............................................................. Osservazioni o atteggiamenti da tenere in conto rispetto alla scuola precedente (linea pedagogica, abitudini/routine, ecc.).............................................
.................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................



	ALTRE OSSERVAZIONI

................................................................................................................................................................................... ................................................................................................................................................................................... ................................................................................................................................................................................... ...................................................................................................................................................................................


