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QUESTIONARIO SUL CONTROLLO MOTORIO E SULL'ELABORAZIONE SENSORIALE 
Data: _______________________ 
Nome del bambino: _______________________________Sesso: M / F Data di nascita: ___/___/___Età:___ 
Nome dei Genitori:_______________________________________________
Indirizzo:_________________________________

Telefono (cellulare):____________(Abitazione):_____________(Ufficio):_____
Storia clinica
Complicazioni, malattie/infezioni/stress durante la gravidanza: S / N (descrivere)
Forcipe/ ventosa ostetrica/ taglio cesareo? S / N 
Ordine di nascita( Primo, secondo…)______________________________________
Peso alla nascita________________ 
Prematuro/ Postmaturo/ A termine: (cerchiare) 
Allattato al seno: S / N  Per quanto tempo?___________ 
Problemi nutritivi o respiratori? S / N (descrivere)
Pietre miliari dello sviluppo: Età approssimativa in cui: 
Si é girato su se stesso: _______Si è seduto:______Ha strisciato sulla pancia:____________ Si é alzato appoggiandosi ai mobili__________Ha gattonato:______Ha camminato:_____ 
Ha pronunciato le prime parole: ________Ha parlato:________ 
Infezioni dell'orecchio? S / N (Quante, a quali età):_______________________________________ 
Allergie? S / N (descrivere) __________________Crisi Allergiche? S / N (descrivere)_________________ 
Occhiali? S / N (patologia) ________________Cure medico-oculistiche? S / N ________________________
Età e sesso dei fratelli/sorelle: ______________________________________________________
Mano preferita S / D   Età in cui ha scelto la mano preferita? _____________________________
Modalità di risposta: Utilizzate una 'X' per contrassegnare le voci applicabili a vostro figlio, eliminando/modificando parti in base alle esigenze. 
Utilizzate una doppia 'X' (XX) per contrassegnare le voci di particolare interesse.

Cerchiare l’opzioni applicabile tra quelle proposte.
Utilizzate una 'P' per contrassegnare le voci che rappresentavano un problema, ma che sono state risolte. 
Aggiungete commenti, esempi e informazioni. 
Sistema Vestibolare 
____Il suo stato di eccitazione aumenta dopo il movimento
____Cerca l'eccitazione durante il gioco
____Evita I giochi che richiedono il movimento, preferisce i giocattoli
____Cerca movimenti intensi: ruota, piroetta, rimbalza, salta, dondola
____Scuote la testa vigorosamente, assume spesso posizioni capovolte
____Non si sente a suo agio sugli ascensori, sulle scale mobili, cinetosi (paura dei movimento)
____I movimenti rotatori, il dondolio e i viaggi in auto causano nausea o capogiri
____Evita attività che richiedono equilibrio/perde facilmente l'equilibrio
____Scarse capacità deambulatorie su terreno irregolare
____Da neonato, tendeva a inarcare la schiena se trattenuto durante un movimento
____Evita attività in cui deve staccare i piedi da terra
____Teme i semplici esercizi di equilibrio
____Inciampa facilmente, difficoltà di movimento
____Paura dell'altezza, paura di cadere anche se non sussiste il pericolo reale
____Protesta quando la testa gli viene inclinata all'indietro
____Paura di essere lanciato in aria o capovolto
____Batte spesso la testa: non stende le braccia per parare la caduta se spinto da dietro
____Irrigidisce spesso testa, collo e spalle
Sistema Propriocettivo
____Difficoltà nel controllare i movimenti, esercita troppa/poca forza
____Insicuro nei movimenti del corpo
____Postura errata

____Instabilità posturale
____Si accascia sulla sedia tenendo la schiena curva e la testa protesa in avanti
____Appoggia la testa sulla mano o sull'avambraccio
____Preferisce/non ama i cibi croccanti o gommosi
____Difficoltà nel cambiare posizione e nel muoversi lentamente
____Evita/cerca stimoli vibratori (spazzolini da denti elettrici, oggetti che producono vibrazioni)
____Ama ruzzolare o fare la lotta
____Ama dare con frequenza abbracci prolungati e vigorosi oppure oppone resistenza
____Cerca gli adulti durante il gioco
____Cammina spesso sulle punte
____Trascina i piedi o non esegue correttamente la sequenza tacco-punta quando cammina
____Assume la posizione a gambe aperte da fermo
____Ruota tutto il corpo per guardare una persona o un oggetto
____Movimenti rigidi della testa, del collo e delle spalle
____Ha reazioni brusche con persone o oggetti
____Sbatte contro le cose
____Non partecipa alle attività motorie quotidane (salire le scale, camminare..)
____Non accoglie le nuove sfide fisiche
____Appare più debole o si stanca più facilmente dei suoi coetanei
____Appare letargico
____Cerca il gioco sedentario
____Si appoggia a oggetti o persone per cercare la stabilità
____Si muove con rapidi scatti e non esegue movimenti prolungati
____Assume la postura eretta aiutandosi con le mani per alzarsi da terra
____Articolazioni estremamente flessibili
____Sbatte contro l'arredamento
____Cerca opportunità di cadere, sbatte contro le cose
____Rimane rigido o sbatte i piedi sul pavimento mentre cammina
____Sbatte i talloni contro il pavimento o la sedia
____Sbatte gli oggetti
____Digrigna i denti, morde o mastica oggetti, vestiti 
Sistema Tattile
____Reazione eccessiva alla sensazione di essere toccato (ansia, ostilità, aggressione)
____Si innervosisce se accarezzato affettuosamente
____Reazione negativa al contatto fisico imprevisto e non visto
____Non ama certi materiali/trame di tessuto
____Non ama sporcarsi le mani
____Assume comportamenti autolesionisti. Elencare:________________________________________________
____Ama avvolgersi stretto nelle coperte/lenzuola
____Cerca gli spazi stretti
____Assume comportamenti autostimolanti. Elencare:________________________________________
____Si sistema con frequenza i vestiti come se gli dessero fastidio
____Tocca tutto, non riesce a tenere ferme le mani
____Nessuna risposta apparente agli scontri o al contatto fisico
____Evita gli ambienti affollati, imprevedibili
____Ha bisogno di controllare gli oggetti e le persone per rendere l’ambiente sicuro
____Oppone resistenza alle attività di cura della persona, come taglio dei capelli, taglio delle unghie, dentista. Elencare: ________________________
____Reazione eccessiva al solletico
____Esamina gli oggetti mettendoli in bocca
____Appare iper/iposensibile al dolore 

____Evita i cibi croccanti/gommosi
____I calzini devono essere a posto: nessuna piega o cucitura attorcigliata
____Schizzinoso nel mangiare.  Preferisce certe consistenze. Elencare: ________________________________________________
____Mangia alcuni cibi solo a determinate temperature Elencare:_______________________________________
____Le mani sembrano essere appendici estranee
____Difficoltà a individuare la parte del corpo toccata se non la vede
____Abbigliamento disordinato
____Le scarpe sono slacciate o calzate nel piede sbagliato
____Incapace di identificare oggetti familiari con il solo tocco
____Scarsa consapevolezza delle relazioni tra le parti del corpo
____Strofina un punto che è stato toccato
____Riflesso del vomito iperattivo
____Evita/cerca di camminare scalzo su superfici quali manti erbosi o sabbiosi   
Sistema Uditivo
____Ipersensibile ai rumori o ai suoni forti
____Si copre le orecchie per non ricevere l'input uditivo
____Riesce a percepire suoni non uditi da altri o prima degli altri
____Sensibile a determinati toni di voce
____Esclude o ignora i suoni circostanti
____Incapace di prestare attenzione in presenza di altri suoni circostanti
____Paura irrazionale degli apparecchi rumorosi
____Volume della voce troppo basso o troppo alto
____Cerca giocattoli o oggetti che emettono suoni. Elencare: ______________________________________
____Ama la musica, altri suoni specifici
____Necessita di segnali visivi per rispondere alle richieste o ai comandi verbali
____Necessita di un volume elevato per rispondere
____Non risponde quando viene chiamato il suo nome
____Sembra che non senta quanto viene detto
____Spesso non comprende quanto viene detto o risponde dimostrando di non avere completamente capito
____Risposte lente o ritardate   
Controllo oculo-motorio e percezione visiva
____Ipersensibile alla luce del sole/artificiale
____Difficoltà a seguire un oggetto in movimento
____Scarso controllo visivo della mano quando manipola oggetti
____Scarso contatto visivo
____Non ama avere la visione occlusa o rimanere al buio
____Strabico, occhi rossi, lacrime agli occhi, solleva le sopraciglia, si strofina gli occhi
____Non percepisce i segnali visivi provenienti dall'ambiente
____Ipervigile o visivamente distratto
____Iperstimolato dagli ambienti visivi caotici
____Inclina la testa/si sorregge la testa/appoggia la testa sul braccio
____Utilizza maggiormente la visione periferica rispetto a quella centrale   
Gusto e olfatto
____Molto sensibile agli odori comuni o a quelli lievi non percepiti dagli altri
____Non sembra percepire gli odori sgradevoli
____Tende a concentrarsi in modo eccessivo sull'odore di oggetti non commestibili
____Annusa il cibo prima di assaggiarlo e deve approvarne l'odore
____Preferisce i cibi insipidi/molto conditi 

____Ipersensibile agli odori del corpo, ad esempio l'alito oppure il profumo, il sapone e così via.   
Succhiare, ingoiare, respirare
____Difficoltà a utilizzare le cannucce
____Scarsa capacità di chiudere la bocca quando mangia, beve
____Capacità limitata di gonfiare
____Scarso controllo della salivazione/bave
____Lascia la lingua fuori dalla bocca
____Schema respiratorio superficiale (incapace di fare respiri profondi)
____Liquidi e/o solidi gli vanno facilmente di traverso
____Trattiene il respiro durante gli sforzi
____Respira dalla bocca  
Capacità motorie
____Difficoltà a imitare i movimenti 

____Incapace di adattare la postura del corpo alle esigenze dell'attività
____Movimento estraneo relativo alle esigenze del compito   
Autoregolazione
____Ipersensibile, iposensibile, sensibilità variabile agli stimoli
____Livello di attività basso, insolitamente alto o fluttuante
____Difficoltà con le transizioni o il cambiamento
____Difficoltà a modulare lo stato comportamentale
____Oppone resistenza all'aiuto dato dai caregiver per modulare lo stato
____Reagisce in modo difensivo agli eventi sensoriali non nocivi e innocui
____Difficoltà a raggiungere o a mantenere un livello ottimale di attivazione per svolgere un compito imminente   
Comportamento emotivo/sociale
____Intenso, esplosivo
____Diventa facilmente frustrato, ansioso
____Non riesce a stare fermo, iperattivo
____Capriccioso, piange facilmente
____Testardo, inflessibile, non collabora
____Scarso concetto di sé / scarsa autostima
____Permaloso / non accetta le critiche
____Sentimenti di fallimento / frustrazione
____Si arrende facilmente
____Fa fatica a svegliarsi
____Rifiuta di andare a dormire
____Difficoltà a fare delle scelte
____Attacchi di collera
____Irrequieto/dormiglione/insonne
____Timoroso (elencare):_______________________________________________________________________
____Incapace di autoregolarsi al cambiamento della routine
____Incline agli incidenti
____Eccessivamente serio
____Attivo, estroverso, entusiasta         
 

 

