Questionario per I’esame di ammissione alla scuola

Per la valutazione medica scolastica, al medico scolastico occorrono i dati delle ¥ Rh ]‘nkmdpﬁ]lz
domande 1-13 ai sensi del §11 del Regolamento scolastico per le scuole primarie %8 &

pubbliche del Renania-Platinato. Queste informazioni servono come base per il st
colloquio comune e per appurare lo stato di sviluppo attuale del bambino. Si chiede UND GESUNDHEIT

di rispondere in ogni caso a queste domande. Eventuali dubbi in merito a singole
domande potranno essere chiariti durante il colloquio.

1. Dati relativi alla famiglia Compilato il:
Giorno  Mese Anno
Bambino/a Tutore/Tutrice legale 1 (es. Tutore/Tutrice legale 2 (es.
padre/madre) padre/madre)
Cognome
Nome
Sesso uomo donna altro uomo donna altro uomo donna altro
O O O O O O O O O
Data di nascita ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Paese di
Giorno Mese Anno ggfﬂitglla
bambino/a
Indirizzo

2. Che tipo di assistenza ha ricevuto finora il/la Suo/a bambino/a? Quali istituti ha frequentato?

a) Il/La bambino/a é stato/a assistito/a esclusivamente in famiglia fino all’eta di anni e mesi.

b) Poi ha frequentato i seguenti istituti: (scelte multiple possibili)

Asilo Scuola materna per bisogni
1) [ [ PPt O Scuola materna...............cceeeeeees o speCialic..eeiieiieiiiiiiiiineiinnnn. O
Assistenza all’infanzia........ O Asilo nido integrativo..................... O Nessun istituto...................... O
c) Attualmente il/la bambino/a frequenta il seguente istituto:

] Scuola materna per bisogni
Asilo nido........ceeeennnnnn... O Scuola materna........ceeeeeveueenennnnnns O SPECIALI. e veeeeereeeesireesereens O
Assistenza all’infanzia........ O Asilo nido integrativo.............cceuueee O Nessun istituto........cooeeveneenne. O

3. Quali malattie infettive ha gia avuto il/la Suo/a bambino/a? (Scelte multiple possibili)

Varicella.......oovevvvinniiiiinnnen, O Parotite.......coovveviiiiiiiiinnn. O Salmonella.........cccevvuviiinnee. O
Scarlattina......ccocoeeviiiiniinan O Rosolia......ccoeviiiiininiiinnnnan, O Borrelia.......occvviiiiiiiiiiiiia, O
Eritema infettivo.................. O Pertosse......coovviiiiiiiiieannn.. O Encefalite/meningite.............. O
Morbillo.....ovvvviinniiniiiiiinnnnes O Epatite B..oovvviiiiiiiiiiinnnnnn.. O Rotavirus.........ccevvviiiiinninnnans O
AURMO. e O Covid-19..ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiienns O NessUNA.....ceviiiiieieeeieenennnnnns O

Se altro, specificare

4. Quali malattie acute si sono presentate negli ultimi 12 mesi? (Scelte multiple possibili)

BHONCNe ... o [fezonl delavescia/dellevie  y Predocroup (aringte o
Faringite/tonsillite................ O Polmonite......ccceveeeieeiinnnnn., O Epilessia....ccceeeiiniiineinnnnnn... O
Otite media acuta................. O Convulsioni febbrili................ O Infezioni frequenti................ O
Infezione gastrointestinale...... 0

L o TN O NeSSUNA....coveiineiinennnennnennns O

Se altro, specificare
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5. Al/Alla Suo/a bambino/a sono mai state diagnosticate malattie o menomazioni dal punto di vista
medico? (Scelte multiple possibili) Portare eventuali documenti pertinenti!

Allergie....covvviviiiiiiiinnnnnn, O Polipi (adenoidi).................. O Epilessia...ccceeeiieneiiieennnnnnnn. O

Neurodermite..........ccceuunee. O Disturbi spinali.........ccceeuunee. O Tumore/cancro.........ccceeeeue... O

Bronchite cronica................. O Malattia della tiroide............. O Reumatismi......ccccvvevninninnenn. O

Asma bronchiale................... O Difetti cardiaci/malattie O AutisSmO.....coceviviiiiiiinennnen. O
cardiache......c..ccovvvennennn.n.

Rinite allergica.................... O Diabete mellito................... O Menomazione congenita.......... O

Allergie alimentari................ O Infezioni croniche delle vie O Menomazione fisica............... O
UMNAME. .t veeereeieieeieeneeenns

Eruzioni cutanee allergiche...... O Disturbo dell’attenzione......... O Menomazione mentale............ O

111 o PPN O Malattie fisiche.................... O  NessUN@....eeeerrereneennennennennnns O

Se altro, specificare

6. Il/La Suo/a bambino/a ha presentato i seguenti sintomi o le seguenti menomazioni negli ultimi 12
mesi? (Scelte multiple possibili)

Menomazioni visive............... O Malattie da vermi......... O Intolleranze alimentari.................... o
Menomazioni dell’udito.......... O SOVrappes0.......c.coueee... O Irrequietezza/iperattivita motoria...... o
Problemi di linguaggio............ O Sottopeso........cc.ue...... O  Aggressivita......cceveeeinininnnnenaanenns o
Ritardi dello sviluppo........... O Mal di testa frequenti.... O ggfg%ﬂﬁ%f(_j' addormentarSI/ dlsturbl -
Disturbo della concentrazione.. 0 Poofaddominali B -

; Dolori alle gambe Respirazione orale/respirazione nasale U
Enuresic.......ooeeemniiiiiiinnns U frequenti. same O e e o pirazione hasa'e
ENCOPIeSi..cvneeineeineeneennnnn. m| ANSia...ieniieneieniennnn, m| g?gggéec?ggaﬂiﬂrﬁja. _______________________ -
ALLFO. e m| NESSUNA. ..veevvnerrnieneerrnereneerneeennens o
Se altro, specificare
7. D% .(I.'ll).lali medici o terapisti/e é stato/a il/la Suo/a bambino/a negli ultimi 12 mesi? (Scelte multiple
possibili
Pediatra.....c.ccovevveviiinnennnn.. O Oculista.....ooevveeenennnnns O  Naturopata........ceeeevevveriennennennnens O
Medico di famiglia O Otorinolaringoiatria...... O  Psichiatra per l’infanzia e O
....................................... ’adolescenza.......coceveeenieinneennnnnnes
Dentista ..cccevvvvvniininnennnnnnnn O Dermatologo/a O Psicologo/a / psicoterapeuta............ O
Ortodontista.......ccovvevuvennnene. O Urologo/a.....c..cceueennen. O  Chirurgo/a /

ortopediCo/a. . ceeeeeeenneerinnneennnnnennnns

F L o TN O Cardiologo/a O NeSSUNA..ceuireirernereenereneaneenennens

infantile....................
Se altro, specificare

8. Il/La Suo/a bambino & mai stato/a sottoposto/a alle seguenti analisi o ai seguenti trattamenti? (Scelte
multiple possibili)
Dettagli (es. operazione ambulatoriale: polipi)

Diagnostica dello sviluppo.........cccevevneennnnenn. O
Riabilitazione o soggiorno termale................ O
Prove allergiche........ccceeviieiiiiiiinnnnennnnnns O
Operazione ambulatoriale...........c..ceoeeenen... O
Trattamento ospedaliero...........cccceeeeueenennen. O
Nessun’analisi/nessun trattamento............... O
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9. Quali trattamenti o supporti ha ricevuto finora il/a Suo/a bambino/a? (Scelte multiple possibili)

Logopedia....ccevverinieinieinennnennnnn O Integrazione precoce........ O Trattamento pedagogico
correttivo....ooeeviiiiiiiiiiiiae,
Ergoterapia.....c.cecveevvecniennennnnn. O Assistenza all’integrazione. [0 Psicoterapia.......c.ccocevuennnenn..
Fisioterapia......ccocvveviiiiiiiiinnnn. O Consulenza educativa....... O Consulenza psicologica............
Trattamento ortodontico............. O Aiuto familiare (sostegno socio-
educativo alla famiglia)...........
A0 e O NeSSUNO......evvineiiiiniiiiinnnennn.

Se altro, specificare

Quali erano le cause/i motivi del trattamento e/o del supporto?
Periodo/durata del trattamento:

10. Il/La Suo/a bambino/a & mai stato/a vittima di incidenti o avvelenamenti che abbiano richiesto
trattamenti medici? (Scelte multiple possibili)

Incidente a casa.......ccceeueenne... O Incidente stradale..................... O Avvelenamento................
Incidente in un istituto di 0 Incidente presso un altro luogo (es. O Nessuno
assistenza (es. asilo nido).......... associazione, palestra)................ o T

11. Il/La Suo/a bambino/a ha assunto farmaci negli ultimi 12 mesi?

) P PPN O o N
Se si, per via di: Regolarmente All’occorr  Nome del farmaco
enza
Allergie. e O O
Asma bronchiale..........ccoeeieiiiia... O O
Epilessia..cccieiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i O O
Iperattivita......cooeeeeiniiiiiiiiiineeeans O O
Altre malattie croniche...................... O O
IL/La Suo/a bambmo/a ha bisogno di Regolarmente......... O Alloccorrenza...... O No.........
prendere farmaci a scuola?
Il/La Suo/a bambino/a ha bisogno di supporto a N Nessuna assunzione di farmaci a
s . . . Si.... O No.... O
scuola per ’assunzione di farmaci? o1 b VN

12. Desidera comunicarci altro sul/sulla Suo/a bambino/a?

13. Chi ha risposto al questionario? (Scelte multiple possibili)

Fratello/sorella del/della
bambino/a......ccevvvinnnnnn

Tutore/Tutrice legale 2.... O Nonno........ O Padre adottivo.... [ Altra persona................

Tutore/Tutrice legale 1.... O Nonna....... O Madre adottiva.... O
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Le risposte alle domande 14- 23 sono volontarie!

Queste domande servono principalmente alla redazione di un rapporto sanitario e aiutano la ricerca sulla
salute infantile. Queste non hanno alcun influsso sull’esame di ammissione alla scuola né sulle analisi o sulle
dichiarazioni successive. In caso di dubbio, & possibile lasciare vuote singole domande. Questo non
svantaggera in alcun modo Lei o il/la Suo/a bambino/a.

14. Per quanto tempo ha allattato il/la Suo/a bambino/a?

a) Non ho allattato............. O Menodi1Tmese.....c.eeevnnennnn.. O 1-3mesiciciceiiiniiiiineiennnn.. O
4-6 MESi.curuinenenenennnnnn. O Pitdiémesicceeeenininennnnnnn. O Nonnoto......covevevveneenennnnn. O

b) A partire dal mese di vita € stato/a svezzato/a (alimenti complementari Non noto.........ccueeee. O
e/o latte in polvere).

15. Con chi vive principalmente il/la bambino/a? (Apporre solo una crocetta)

Con i genitori biologiCi........ccoeiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn.n. O Con i genitori adottivi....ocveveeeeeieineeenenenenene. O

Con il tutore/la tutrice legale 1 single..........cccceueneen. O Con altri familiari.......cooeuvueeinineneneneninenennns O

Con il tutore/la tutrice legale 2 single.......c.cccevuvvennnn.. O Con altre persone.......cceeeeeeeereeeenneeeennennns O

In una famiglia allargata o mista ........ccoeeeveveinneennnnn. O In orfanotrofio....c.eeeeeeeeieseinieeiiiiennnennnens O

In un modello alternato (con i tutori/le tutrici legali separati/e nella medesima O

LLIGLe 011172 | 1S PP

16. Quanti bambini/e vivono nella Sua famiglia (incluso/a il/la bambino/a da ammettere a scuola)?

1 o 2 o 3 O 4 O Pitdi4 O ossia bambini/e.

bambin bambini/ bambini/ bambini/ bambini/e,

o/a e e e

17. Quali lingue vengono parlate a casa? (Scelte multiple possibili)

Tedesco.............. O Altre lingue.............. O Quali?

18. In che Paese & nato/a Lei? (Da indicare per entrambi/e i tutori/le tutrici legali)

Tutore/Tutrice In Germania O Inun altro Paese O Quale?

legale* 1

Tutore/Tutrice In Germania O Inun altro Paese O Quale?

legale* 2

19. Che cittadinanza avete? (Da indicare per il/la bambino/a ed entrambi/e i tutori/le tutrici legali)

Bambino Tedesco O Altra nazionalita O Quale?

Tutore/Tutrice Tedesco O Altra nazionalita O Quale?

legale* 1

Tutore/Tutrice Tedesco O Altra nazionalita O Quale?

legale* 2

20. A casa Sua si fuma?

T LT PN O Occasionalmente.............. O  SPess0......ccceveviiinenenenennnn. O

21. Qual e il titolo di studio piu elevato conseguito? (Da indicare per entrambi/e i tutori/le tutrici
legali)

Tutore/Tutrice legale* Tutore/Tutrice legale*

1 2

Qualifica professionale (Hauptschulabschluss/ Volksschulabschluss)...... O O
Diploma professionale (Realschulabschluss / Mittlere Reife)............... O O
Diploma per accedere all’universita tecnica (Diploma di istituto tecnico) 0 0
(FAChhOCRhSCAULIIf©)..cuune e eieeeeeeieeieeaeeeeneeeeanneeeanneenanneannns

Diploma di Maturita (ADIEUM) ... ..oeeeeneeeeeeeeeeeeeeeeeeneaeeneneaneneaennnn O O
P2 L oI 4] o] (o Y elo] - 1] oo T PP O O
(Alunno/a ancora) in formazione scolastica ........cooeviiiieiiiiieeiinnnnnn, O O
Scuola conclusa senza conseguimento di un titolo........c.cccevveneeann.... o o
NZ A ettt et e e et e e e et e e e e et e e e e e e at e e taba e eaaaaan e aanaaaaae O O
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22. Ha concluso una formazione professionale? Se si, quale?

(Indicare solo il titolo di studio pil elevato) ]’utore/Tutrice legale* 'zl'utore/Tutrice legale*
Apprendistato (formazione professionale-aziendale)...........ccccevuvennn.n. O O
Scuola professionale, scuola di commercio (formazione scolastica- O O
PrOfESSTONALE) . .t ttetteteteeit et eeteereeeeeeeeaneeeneeeneraneeanesaneennes

Scuola tecnica (es. scuola tecnica per maestri artigiani, accademia O O
Professionale 0 tECNICA)...iivvrriiiie it iiiieieiieeeiieereieeeeanaeeannaes

Universita tecnica, Scuola di O O
01T =] o - VO

Universita, Scuola O O
(010 L AT ] | -V T

Altro titolo di formazione........c.ccviuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e O O
Ancora in formazione O O
[9140] 1= (o] g - 1 (= PP

NESSUN TTEOL0. . v eneieieieiieiiii e e e e e e eeeeeeenneeenaeennennes O O
N A e e ettt e et aaeas O O

23. Che tipo di occupazione ha attualmente?
]’utore/Tutrice legale* 'zl'utore/Tutrice legale®

OCCUPAZIONE @ tEMPO PIENO. .. .vtrrnrnrnrnrereerereeereresesesesesesensasnsnsnses O O
Occupazione a tempo parziale (es. lavoro part-time, a ore)................ O O
Nessuna 0CCUPAzZIoNe AttUALE. ... ...vvririeririiiie et eeeeeneneenenenaes O O
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