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SCHEDA DI ACCESSO ALLO SCREENING
Screening della Funzione Visiva  ·  Progetto 2026
Da compilare a cura del genitore/tutore
Gentile famiglia, queste poche informazioni ci aiutano a conoscere meglio suo figlio/a prima dello screening. Non ci sono risposte giuste o sbagliate — ogni bambino è diverso e unico. La compilazione richiede circa 3 minuti.
1.  DATI DEL BAMBINO

	Nome e Cognome
	________________________________________



	Data di nascita
	Data di nascita
____________________
	Scuola
____________________



	Classe
____________________
	Comune
______________________________
	Codice bambino (uso interno)
______________________________



2.  LA VISTA DI SUO FIGLIO/A

	Porta occhiali?
	☐  Sì, sempre     ☐  Solo per lontano     ☐  Solo per vicino     ☐  No



	Ha già fatto una visita oculistica?
	☐  Sì     ☐  No     ☐  Non ricordo



	Ci sono stati problemi di vista in famiglia (genitori, fratelli)?
	☐  Sì     ☐  No     ☐  Non so



3.  A SCUOLA

Queste domande ci aiutano a contestualizzare meglio i risultati dello screening.
	Suo figlio/a ha già ricevuto una valutazione specialistica?
	☐  Sì     ☐  No     ☐  È in corso



	Gli insegnanti hanno mai segnalato qualche difficoltà?
	☐  Sì     ☐  No



	Segue attualmente un percorso di supporto (es. logopedia)?
	☐  Sì     ☐  No




🔒  Privacy: i dati saranno trattati in forma anonima tramite codice identificativo, nel rispetto del Regolamento UE 2016/679 (GDPR), come indicato nel consenso informato già ricevuto.
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