
COGNOME		  NOME			   sesso

Nato a		  Prov.		  il	 età

Stato		  Cittadinanza	 Stato civile

Padre		  Madre

Codice fiscale		  Tessera san.

RESIDENZA		  Via

Cap	 Prov.	 Tel.

A.S.L. N°		  Distretto di

Medico		  Tipo		  Tel.

DOMICILIO				    Dal

Comune di		  Via

Cap.	 Prov.	 Tel.

Ref. domicilio

Tipo domicilio:     Famiglia,      Istituto,    Comunità,    Affido famigliare,      Autonomo,      Altro

REFERENTI

DATA	 MOTIVO	 ULTIMO CONTATTO	 MOTIVO CONCLUSIONE

Note di assegnazione

	 Richiesta del						        Fatta da

	 Inviante	 	 Famiglia	 	 Accesso diretto	 	Scuola	 	 Medico	 	 Servizi sociali

		  	 Specialista	 	 Ospedale	 	Tribunale ordinario	 	 Tribunale minori	 	 Altro

1) DATI ANAGRAFICI

SUCCESSIONE DELLE RICHIESTE

COMPONENTI DELLA FAMIGLIA

PADRE................................................................................................................. Vive con il minore	  SI	 NO
Nato il ............................................a.......................................................... Nazionalità..............................................
Occupazione...............................................................................................................................................................
Altro...........................................................................................................................................................................

MADRE............................................................................................................... Vive con il minore:	 SI 	 NO
Nata il .............................................a.......................................................... Nazionalità..............................................
Occupazione...............................................................................................................................................................
Altro...........................................................................................................................................................................

FRATRIA del minore........................................................................................... Vive con il minore:	 SI	 NO
Nato il ............................................a.......................................................... Nazionalità..............................................
Occupazione...............................................................................................................................................................
Altro...........................................................................................................................................................................

FRATRIA del minore........................................................................................... Vive con il minore	  SI	 NO
Nato il ............................................a.......................................................... Nazionalità..............................................
Occupazione...............................................................................................................................................................
Altro...........................................................................................................................................................................

FRATRIA del minore........................................................................................... Vive con il minore	  SI	 NO
Nato il ............................................a.......................................................... Nazionalità..............................................
Occupazione...............................................................................................................................................................
Altro...........................................................................................................................................................................

FRATRIA del minore........................................................................................... Vive con il minore	  SI	 NO
Nato il ............................................a.......................................................... Nazionalità..............................................
Occupazione...............................................................................................................................................................
Altro...........................................................................................................................................................................

Altro convivente..................................................................... Relazione col minore o il nucleo...................................
Nato il ............................................a.......................................................... Nazionalità..............................................
Occupazione...............................................................................................................................................................
Altro...........................................................................................................................................................................

Altro convivente..................................................................... Relazione col minore o il nucleo
Nato il ............................................a.......................................................... Nazionalità..............................................
Occupazione...............................................................................................................................................................
Altro...........................................................................................................................................................................

STATO FAMILIARE DEL MINORE

	 [ ] Genitori naturali (conviventi e presenti, anche adottivi)
	 [ ] Genitori separati	 [ ] Orfano di padre
	 [ ] Genitori Divorziati	 [ ] Orfano di madre
	 [ ] Famiglia monoparentale 	 [ ] Affidato

Servizio Sanitario Nazionale
REGIONE PIEMONTE

ASL CITTà DI TORINO
NEUROPSICHIATRIA INFANTILE

CARTELLA PERSONALE N°

Aperta il 		             Archiviata il

Distretto di

Mod. 347172 - IMPRESSIONI GRAFICHE



SINTESI DIAGNOSTICA 3) INFORMAZIONI GENERALI

1 QUADRO SINTOMATOLOGICO D’INGRESSO

2 DIAGNOSI

3 DIAGNOSI CODIFICATA		                VARIATA			    IN DATA

 4 RAGGRUPPAMENTO DIAGNOSTICO

 5 INDICATORE PROGNOSTICO

ASSE 1°:	 Cod. 1
Psichiatrico
	 Cod. 2

	 Cod. 3

ASSE 2°:	 Cod 1
di Sviluppo
	 Cod. 2

ASSE 3°: 	 Cod. 1
Intellettiva

ASSE 4°:	 Cod. 1
Medica
	 Cod. 2

	 Cod. 3

ASSE 5°:	 Cod. 1
Psicosociale
	 Cod. 2

	 Cod. 3

ASSE 6°: 	 Cod. 1
Funzionamento Psicosociale

PREVALENTE				      ASSOCIATO 1				      ASSOCIATO 2

	               Congenito:	    SI,       NO			   Congenito:      SI,       NO			   Congenito:      SI,      NO

1)Psicosi	 5)Diff. Apprendimento	  9) Pluriminorazione	 13)Altre disabilità motorie
2)Turbe comportamento	 6)Deficit Visivo	 10)Malattie cromosomiche	 14)Epilessia
3)Disturbi relazionali	 7)Deficit Uditivo	 11)Paralisi cerebrali infantili	 15)Malformazioni del SNC
4)Ritardo mentale	 8)Disturbi linguaggio	 12)Disabilità motorie danno celebrale	 16)Tumori

0)Non rilevabile	 3) Necessità di trattamento per migliorare	 6) Necessità di assistenza autonomia minima
1)Sano	 4) Disabilità residua nonostante trattamento	 7) Nessuna autonomia
2)Evoluzione spontanea senza trattamento	 5) Peggioramento costante con trattamento	 8) Altro

3.1 OCCUPAZIONE		  	Nessuna,		  	 Studente (comprensivo di nido, materne, scuole professionali)

						      	 Lavoratore,		  	Frequentante Servizi Assistenziali, 			  	Altro

SCUOLA

Nome Scuola											           di

Via														              Telefono

Categoria			   Classe							       Riferimento

LAVORO

Nome Ditta											           di

Tipo	 Ditta privata, 	   Cooperativa,      Ente pubblico,		  Attività di famiglia, 	 	 Altro

Mansione					     Progetti inserimento occupazionale		SI,		NO			  Con tirocini	 	SI,  NO

SERVIZI SOCIO ASSISTENZIALI

Nome Servizio											           di

Tipo		  Centro Diurno,	 	 Istituto con attività esterne,	 	Istituto senza attività esterne, 	 Servizio di inserimento socio lavorativo

		   Altro

3.2 ASPETTI MEDICO LEGALI           Invalidità civile          SI,     NO            dal                                %

Data revisione							       Data revisione

Certificato di handicap	 	SI, 		 NO	 dal
							        
Handicap per scuola	 	SI,	 	 NO	 dal
													           
					     Rap.							     
													           
Valutazione art. 19 L. 104	 	SI,	 	 NO	 data							     
													           
Esenzione ticket	 	SI,	 	 NO	 n°								      

Tipo

3.3 RAPPORTI CON TRIBUNALE  		  	SI 	 	NO     	 dal

Attualmente affidato	 	SI	 	NO	 dal

Precedentemente affidato	 	SI,	 	NO	 fino al

Adottato	 	SI,	 	NO	 dal

Andato in adozione	 	SI,	 	NO	 dal

Definitiva	 	SI,	 	NO	 dal

*TIPO DI HANDICAP

	 	 nessuno
	 	 fisico
	 	 psichico
	 	 sensoriale
	 	 multiplo
	 	 specifico sviluppo

NOTE


