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CONSENSO INFORMATO PER LO SCREENING RIVOLTO A MINORI

Lo Screening si offre come metodo per individuare i soggetti a rischio di Disturbi Specifici di
Apprendimento; il fine & quello di identificare precocemente eventuali difficolta. Non ha alcun fine
diagnostico.

Nell’ambito del progetto “Screening neurospicolinguistico per l’individuazione delle difficolta di
apprendimento” si chiede 1’autorizzazione ai genitori per la somministrazione dei tests, mediante la
compilazione del seguente modulo di consenso debitamente compilato e firmato da entrambi i
genitori o dal genitore affidatario.

Si fa presente che:

e la prestazione offerta consiste in uno screening osservativo, finalizzato al riconoscimento
precoce di eventuali deficit nell’area delle competenze specifiche della lettura e scrittura;

e la natura osservativa dello screening prescinde da diagnosi o valutazioni cliniche di qualsiasi
genere;

e o screening € un servizio gratuito e sara somministrato da un esperto esterno, individuato
dalla scuola e con la presenza dell’insegnante di classe/sezione in orario curricolare.

Il sottoscritto (cognome e Nome del PAAre)..........viririiir i
e la sottoscritta (cognome e nome della Madre)............oovveuiiiiiiii e
genitori dell’alunno (cognome e nome del figlio).............oooiiii
alunno/a della classe/sezione.................

della Scuola dell’Infanzia/Primaria. ...........ooueeeneieinie e eaes

AUTORIZZA/ NON AUTORIZZA la somministrazione dei tests per lo Screening per le difficolta
di apprendimento. (cancellare la voce che non interessa).

Firma dei genitori o tutore
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