6. Progetto educativo individualizzato (PEI) 
Il progetto educativo individualizzato (P.E.I.) è il documento in cui vengono descritti gli interventi integrati predisposti a favore del/della  bambino accolto/a  in una struttura di accoglienza residenziale e finalizzati  ad accompagnare, tutelare e sostenere il/la bambino stesso nelle diverse fasi del progetto. Il P.E.I. va  aggiornato ogni sei mesi e trasmesso dall’Assistente Sociale al Servizio Politiche per l’Infanzia e l’Adolescenza. 
In sintesi:
LA SCHEDA A   
È da compilare entro un mese dall’accoglienza in struttura del/la bambino.
LA SCHEDA B
È da compilare entro un mese dall’accoglienza in struttura del/la bambino  ed è lo strumento di aggiornamento semestrale.
LA SCHEDA C
È da compilare all’atto della dimissione.
Scheda A
PROGETTO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO

SCHEDA INFORMATIVA DEL/LA BAMBINO/A  ACCOLTO/A IN STRUTTURA  DI ACCOGLIENZA      RESIDENZIALE 
1. INFORMAZIONI RELATIVE ALLA STRUTTURA E AI REFERENTI DEL BAMBINO
STRUTTURA DI ACCOGLIENZA RESIDENZIALE ________________________________________________
TIPOLOGIA___________________________INDIRIZZO________________________________________________________
TEL.__________________________________________MAIL______________________________

EDUCATORE DI RIFERIMENTO_______________________________________________________

MUNICIPALITA’______________________C.S.S.T._______________________________________

A.S. REFERENTE__________________________________________________________________
TEL.________________________________MAIL_____________________________________________________________
1.1 DATI RELATIVI AL/LA BAMBINO/A
COGNOME E NOME DEL/LA BAMBINO/A_________________________________________________________                      
SESSO
                    M                 F      

CITTADINANZA_____________________________________________________________________________
DATA E LUOGO DI NASCITA___________________________________________________________  _______
COMUNE DI RESIDENZA 
__________________________VIA



______ _____        
COMUNE DI DOMICILIO ___________________________VIA 



_________ __ 
TUTORE (NOME E COGNOME,) ________________________________

cell.________________
CURATORE (NOME E COGNOME)____________________________________________ cell._______________      
DATA DI INSERIMENTO  IN COMUNITA’ ________________________________________                              _ 
PROVENIENE DA:
 FAMIGLIA NATURALE              

 FAMIGLIA AFFIDATARIA  

 ALTRA    COMUNTA’                         
MOTIVAZIONE_____________________________________________________________________________
 ALTRO  (OSPEDALE, ECC.) _________________________________________________________________
CON DECRETO:  
  DIRIGENZIALE (EX ART.403 c.c)     Provv.  N. ______________________________ del ________________
       AUTORITA’ GIUDIZIARIA:  
  DECRETO TPM        Provv.   N. _____________________________del______________________________
Giudice dott.______________________________________
 Comp. Privato____________________________
  MISURA AMMINISTRATIVA (ART.25)   Provv.  N. ________________________________del _____________
Giudice Dott.______________________________
_____Comp.Privato       ___ 
   DECRETO DI RATIFICA  EX ART.403 C.C.    Provv. N.___________________________del ______________
Giudice Dott. __________________________________________Comp. Privato_________________________      
1.2 DATI GENERALI SULLA FAMIGLIA

	
	PADRE
	MADRE

	NOME E COGNOME
	
	

	DATA DI NASCITA
	
	

	SCOLARITA’
	
	

	CONDIZIONE LAVORATIVA
	
	

	RESIDENZA
	
	

	VIVENTE-SCONOSCIUTO/A-DECEDUTO/A
	
	

	CONIUGATO – SEPARATO - DIVORZIATO
	
	

	CONVIVENTE/NON CONVIVENTE
	
	

	SOSPESO/A DALLA POTESTA’ GENITORIALE
	
	

	DECADUTO/A DALLA POTESTA’ GENITORIALE
	
	

	ALTRI FIGLI

	NOME E COGNOME DATA DI NASCITA
	
	

	ACCOLTO NELLA STESSA COMUNITA’ (SI/NO)
	
	

	ACCOLTO IN ALTRA COMUNITA’ (SI/NO)
	
	

	NOME E COGNOME
	
	

	ACCOLTO NELLA STESSA COMUNITA’ (SI/NO)
	
	

	ACCOLTO IN ALTRA COMUNITA’ (SI/NO)
	
	

	ALTRI CONVIVENTI

	NOME E COGNOME
	
	

	DATA DI NASCITA
	
	

	RAPPORTO DI PARENTELA
	
	


1.3 PRINCIPALI  MOTIVI DI INSERIMENTO (cfr. appendice Le definizioni del maltrattamento )
 TRASCURATEZZA –NEGLIGENZA 
 MALTRATTAMENTO FISICO
 ABUSO SESSUALE
MALTRATTAMENTO PSICOLOGICO
VIOLENZA ASSISTITA
IPERCURA
COMPORTAMENTO IRREGOLARE* (definizione del TM perché le condotte dei ragazzi sono sempre esito delle esperienze familiari)
 GRAVE CONFLITTUALITÀ FAMILIARE
 Minori Straniero Non Accompagnato (MSNA)
ABBANDONO
ALTRO (specificare) …….
1.4 FATTORI DI RISCHIO CONCOMITANTI (cfr.  appendice Traccia per l'analisi dell'interazione tra i fattori di rischio e i fattori di protezione)
Problemi sanitari del bambino  

 Problemi psicologici del bambino  

 Problemi socio relazionali del bambino  

Presenza irregolare sul territorio nazionale
Problemi sanitari dei genitori
 Problemi psicologici dei genitori
 Problemi socio relazionali dei genitori
 Problemi socio relazionali nella famiglia allargata
 Problemi socio relazionali nella comunità
 Problemi socio economici 
2. PRIME  OSSERVAZIONI   
a. STATO DI SALUTE
· Sviluppo Fisico (anche con visita pediatrica/medica)_________________________________________

· Igiene ____________________________________________________________________________

· Disabilita’/Patologie (anche con certificazioni)  _____________________________________________

· Rapporto con  il cibo _________________________________________________________________

· Osservazioni sul sonno _______________________________________________________________

· Condotte sessualizzate _______________________________________________________________

· ALTRO ____________________________________________________________________________
b.  RICHIESTE/ESIGENZE DEL BAMBINO __________________________________________________________________________

a. OSSERVAZIONI SULLA FIDUCIA IN SE STESSO

______________________________________________________________________________

d. REAZIONI DAVANTI ALLE FRUSTRAZIONI ___________________________________________________________________________

e. ASPETTATIVE DEL BAMBINO RIGUARDO AL SUO FUTURO
___________________________________________________________________________
f. RAPPORTO CON GLI EDUCATORI
___________________________________________________________________________

g. RAPPORTO CON LE REGOLE COMUNITARIE
___________________________________________________________________________
h. RAPPORTO CON GLI ALTRI OSPITI DELLA COMUNITÀ
___________________________________________________________________________

i. RAPPORTO CON I PARI

_______________________________________________________________________________

3. ATTIVITA’
a.  ATTIVITA’ SCOLASTICHE E FORMATIVE
 BAMBINO IN ETA’  PRESCOLARE                                       
 BAMBINO IN ATTESA DI INSERIMENTO IN ATTIVITA’  
 BAMBINO SCOLARIZZATO  
DENOMINAZIONE SCUOLA________________________________________

TIPOLOGIA:  
SCUOLA DELL’INFANZIA  
SCUOLA PRIMARIA
SCUOLA SECONDARIA DI 1° GRADO 
SCUOLA SECONDARIA DI 2° GRADO

CLASSE FREQUENTATA________________________________________________

SOSTEGNO SCOLASTICO     SI                  NO                                                              
DIAGNOSI_________________________________________________________________________

EVENTUALE SCUOLA DI PROVENIENZA__________________________________________________
IN APPRENDISTATO               
             DENOMINAZIONE_______________________________________PERIODO_____________________
PERCORSI ALTERNATIVI AL CONSEGUIMENTO DEL TITOLO DI STUDIO _________________________________________________________________________________________

Rapporto con gli Insegnanti:

_________________________________________________________________________________________

Rapporto con i compagni:

_________________________________________________________________________________________

Capacità di concentrazione  nelle varie attività scolastiche: ​

_________________________________________________________________________________________

Partecipazione durante le attività individuali e di gruppo:

_________________________________________________________________________________________
b.  ALTRE ATTIVITA’ 
 BAMBINO NON INSERITO PER  ETA’  

 BAMBINO IN ATTESA DI INSERIMENTO IN ATTIVITA’  
 BAMBINO INSERITO IN: 
- ATTIVITA’ SPORTIVA :

TIPOLOGIA__________________FREQUENZA_______________PRESSO_______________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

- ATTIVITA’  LABORATORIALI  EXTRASCOLASTICHE                              

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              TIPOLOGIA__________________FREQUENZA_______________PRESSO_______________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

· ATTIVITA’  PARROCCHIALI : 
  TIPOLOGIA__________________FREQUENZA_______________PRESSO______________________________
-     ALTRO:

TIPOLOGIA__________________FREQUENZA_______________PRESSO_______________________________ 
4. RAPPORTI E COINVOLGIMENTO DELLA FAMIGLIA DI ORIGINE
VISITE DEI FAMILIARI   no -  sì protette  no -  sì frequenza___________________________________
RIENTRI IN FAMIGLIA    no -  sì frequenza____________________________________________________
QUALITA’ DELLA RELAZIONE GENITORI/FIGLI DURANTE GLI INCONTRI IN STRUTTURA (a cura degli educatori)_________________________________________________________________________________

REAZIONI EMOTIVE DEL BAMBINO AL RIENTRO C/O LA STRUTTURA (a cura degli educatori)

_________________________________________________________________________________________

RILEVAZIONE SULLE CRITICITA’ NEL RAPPORTO FAMIGLIA-COMUNITA’ (a cura del CSST)  
_________________________________________________________________________________________

AZIONI DEGLI OPERATORI DELLA STRUTTURA FINALIZZATE AL MIGLIORAMENTO  DELLA RELAZIONE GENITORI/FIGLI _________________________________________________________________________________________

AZIONI FINALIZZATE AL SOSTEGNO ALLA RELAZIONE GENITORI /FIGLI  (a cura del CSST cfr. cap. Il lavoro sociale di valutazione e sostegno con le famiglie)      _________________________________________________________________________________________

INCONTRI CON LA FAMIGLIA MIRATI ALLA CONDIVISIONE DEL PERCORSO COMUNITARIO DEL BAMBINO (a cura del CSST cfr. Il lavoro sociale di valutazione e sostegno con le famiglie)      _________________________________________________________________________________________

ALTRO____________________________________________________________________________________
5. ATTORI ISTITUZIONALI DEL  PROGETTO EDUCATIVO (nome servizio/operatore) 
  Il Servizio Sociale ___________________________________________________________________
 Il Servizio della A.S.L. di residenza del bambino ___________________________________________
 Il servizio della A.S.L. della Struttura   ___________________________________________________
 Il Tutore ___________________________________________________________________________
 La Scuola __________________________________________________________________________
 Associazionismo ___________________________________________________________________
 Altro _____________________________________________________________________________
Modalità di integrazione
 miniequipe
 contatti telefonici
 scambi mediati dall'assistente sociale
 scambi diretti 
 EVENTUALI  INTERVENTI GIA’ ATTIVATI PRIMA DEL COLLOCAMENTO

_______________________________________________________________________________
6. TIPO DI ANALISI E VALUTAZIONE

PSICO-DIAGNOSI PER IL/LA BAMBINO/A
· DA ATTIVARE                
· ATTIVATA     C/O_________________________________ IL_________________________________

· PRESCRITTA DA_________________________________ IL_________________________________

VALUTAZIONE CAPACITÀ GENITORIALI              
· DA ATTIVARE                
· ATTIVATA     C/O_________________________________ IL_________________________________

· PRESCRITTA DA_________________________________ IL_________________________________

PERCORSO RIABILITATIVO GENITORIALE              
· DA ATTIVARE                
· ATTIVATA     C/O_________________________________ IL_________________________________

· PRESCRITTA DA_________________________________ IL_________________________________
CONSULENZE SPECIALISTICHE PER IL/LA BAMBINO/A (PSICOLOGICA, SANITARIA, ALTRO)
· DA ATTIVARE                
· ATTIVATA     C/O_________________________________ IL_________________________________

· PRESCRITTA DA_________________________________ IL_________________________________
AZIONI FINALIZZATE AL MIGLIORAMENTO  DELLA RELAZIONE GENITORI/FIGLI 
· DA ATTIVARE                
· ATTIVATA     C/O_________________________________ IL_________________________________

· PRESCRITTA DA_________________________________ IL_________________________________

INCONTRI DEL S.S.T. CON LA FAMIGLIA MIRATI ALLA CONDIVISIONE DEL PERCORSO COMUNITARIO DEL bambino
· DA ATTIVARE                
· ATTIVATA     C/O_________________________________ IL_________________________________

· PRESCRITTA DA_________________________________ IL_________________________________
7.  OBIETTIVI GENERALI DEL PROGETTO

_______________________________________________________________________________
EVENTUALI DISPOSIZIONI/PRESCRIZIONI DEL T.M.______________________________________

PREVISIONE DEI TEMPI DI PERMANENZA
DATA PEI

__________________

Firma Assistente Sociale                                                                           Firma Responsabile della Comunità

____________________                                                                         ____________________________
Scheda B
PROGETTO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO
COGNOME E NOME DEL/LA BAMBINO/A_________________________________________________________ 

STRUTTURA DI ACCOGLIENZA RESIDENZIALE____________________________________________________
A.S. REFERENTE____________________________________________________________________

DATA DI COMPILAZIONE_________________1° PEI

AGGIORNAMENTO         N° __________________

DATA 1° INSERIMENTO_____________________
1. OBIETTIVI SPECIFICI:
STATO DI SALUTE
OBIETTIVO DA RAGGIUNGERE_________________________________________________________________

AZIONE__________________________________________________________________________________

ESITO____________________________________________________________________________________
 FIDUCIA IN SE STESSO (AUTOSTIMA, CAPACITA’ DI PRENDERSI CURA DI SE’ E AUTONOMIA)
OBIETTIVO DA RAGGIUNGERE_________________________________________________________________

AZIONE__________________________________________________________________________________

ESITO____________________________________________________________________________________
AUTOREGOLAZIONE (REAZIONI DAVANTI ALLE FRUSTRAZIONI, GESTIONE DELLE EMOZIONI)
OBIETTIVO DA RAGGIUNGERE_________________________________________________________________

AZIONE__________________________________________________________________________________

ESITO____________________________________________________________________________________
RAPPORTO CON GLI EDUCATORI e CON GLI ALTRI ADULTI SIGNIFICATIVI
OBIETTIVO DA RAGGIUNGERE_________________________________________________________________

AZIONE__________________________________________________________________________________

ESITO____________________________________________________________________________________
RAPPORTO CON LE REGOLE COMUNITARIE 
OBIETTIVO DA RAGGIUNGERE_________________________________________________________________

AZIONE__________________________________________________________________________________

ESITO____________________________________________________________________________________
RAPPORTO CON GLI ALTRI OSPITI DELLA COMUNITÀ 
OBIETTIVO DA RAGGIUNGERE_________________________________________________________________

AZIONE__________________________________________________________________________________

ESITO____________________________________________________________________________________
RAPPORTO CON I PARI (Scuola/sport/parrocchia)
OBIETTIVO DA RAGGIUNGERE_________________________________________________________________

AZIONE__________________________________________________________________________________

ESITO____________________________________________________________________________________
ANDAMENTO SCOLASTICO/ATTIVITÀ FORMATIVE E/O LAVORATIVE 
OBIETTIVO DA RAGGIUNGERE_________________________________________________________________

AZIONE__________________________________________________________________________________

ESITO____________________________________________________________________________________
CAPACITA’ DI APPRENDIMENTO
OBIETTIVO DA RAGGIUNGERE_________________________________________________________________

AZIONE__________________________________________________________________________________

ESITO____________________________________________________________________________________
COMPETENZE LINGUISTICHE E COMUNICATIVE
OBIETTIVO DA RAGGIUNGERE_________________________________________________________________

AZIONE__________________________________________________________________________________

ESITO____________________________________________________________________________________
2. ESITI ANALISI E VALUTAZIONE:

PSICO-DIAGNOSI PER IL/LA BAMBINO/A        
ESITO____________________________________________________________________________________ 
OBIETTIVI DI RIPARAZIONE  E SOSTEGNO_______________________________________________________
VALUTAZIONE CAPACITÀ GENITORIALI              
ESITO____________________________________________________________________________________ 
OBIETTIVI DI RIPARAZIONE  E SOSTEGNO_______________________________________________________
PERCORSO RIABILITATIVO GENITORIALE              
ESITO____________________________________________________________________________________ 
OBIETTIVI DI RIPARAZIONE  E SOSTEGNO_______________________________________________________
CONSULENZE SPECIALISTICHE PER IL/LA bambino (SANITARIA, ALTRO)      
ESITO____________________________________________________________________________________ 
OBIETTIVI DI RIPARAZIONE  E SOSTEGNO_______________________________________________________
AZIONI   FINALIZZATE AL MIGLIORAMENTO  DELLA RELAZIONE GENITORI/FIGLI               
ESITO____________________________________________________________________________________ 
OBIETTIVI DI RIPARAZIONE  E SOSTEGNO_______________________________________________________
INCONTRI CON LA FAMIGLIA MIRATI ALLA CONDIVISIONE DEL PERCORSO COMUNITARIO DEL BAMBINO             ESITO____________________________________________________________________________________ 
OBIETTIVI DI RIPARAZIONE  E SOSTEGNO_______________________________________________________
ALTRE NOTIZIE __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
   DATA 
________

Firma Assistente Sociale





Firma Responsabile della Comunità
                                                                                 

 _____________________                                                                 _________________________
Scheda C
DIMISSIONI:
COGNOME E NOME DEL/LA BAMBINO/A ________________________________________________________                                                                              
STRUTTURA DI ACOGLIENZA RESIDENZIALE_____________________________________________________

A.S. REFERENTE____________________________________________________________________
DATA 1° INSERIMENTO_____________________

DATA DIMISSIONE DEFINITIVA ______________

MOTIVAZIONI
· RIENTRO IN FAMIGLIA  

· AFFIDO ENTRO IL 4° 

· AFFIDO A TERZI

· AFFIDO PREADOTTIVO

· ADOZIONE

· AUTONOMIA/RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI 

· PROVVEDIMENTO AUTORITA’ GIUDIZIARIA 

· MAGGIORE ETA’  

· ALLONTANAMENTO ARBITRARIO 

· TRASFERIMENTO

· ALTRO __________________________

PROGNOSI POSITIVA SULLA FAMIGLIA
· RIENTRO DEL/LA BAMBINO NELLA FAMIGLIA DI ORIGINE    
· COLLOCAMENTO IN AFFIDO FAMILIARE  
 PROGNOSI NEGATIVA SULLA FAMIGLIA
· COLLOCAMENTO IN ADOZIONE 
· PERCORSO DI AUTONOMIA  

MISURE DI SUPPORTO E VIGILANZA
· NESSUNA MISURA 
· AFFIDAMENTO AL SERVIZIO SOCIALE      
· PRESCRIZIONI FAMILIARI 
· ALTRO __________________________
         DATA COMPILAZIONE SCHEDA 

      _________
Firma Assistente Sociale                                                        Firma Responsabile della Comunità
______________________                                                    ___________________________                    







                  
