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-
Nome………………………………………………Cognome…………………………………………………………………………………

· Note anamnestiche

Anamnesi familiare………………………………………………………………………………………………………………………

Anamnesi personale………………………………………………………………………………………………………

Bronchite       (                              Difterite          (                    Malattie reumatiche     (
Diabete          (                              Cardiopatia      (                     Enuresi notturna           (
Parotite          (                             Rosolia              (                    Asma bronchiale            (
Morbillo         (                              Epilessia           (                     Meningite                      (
Varicella         (                             Scarlattina        (                    Epatite B                       (
Adenopatia     (                              Pertosse           (                    Tonsilliti frequenti        (   
Altre…………………………………………………………………………………………………………………………………

· Notizie per il personale medico

· Ha effettuato tutte le vaccinazioni obbligatorie?     SI’  (     NO  (
· Interventi operatori (pregressi o recenti) ……………………………………………………………………………..

· Patologie in atto ……………………………………………………………………………………………………………………………

· Soffre di allergie?……………… Quali?…………………………………………………………………………………………….

Per quali farmaci?…………………………………………………………………………………………………………………………..

O altro?…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· Ha intolleranza per qualche alimento?……………………………………………………………………………………….

· Terapie in atto  ………………………………………………………………………………………………………………………………

Se necessita di terapie mediche particolari, allegare il certificato medico con l’esatta prescrizione dei farmaci e con le modalità di somministrazione.

I farmaci abituali del giovane, posti in un sacchetto recante l’indicazione del nome e del contenuto, potranno essere affidati al Responsabile del centro; la restituzione avverrà alla partenza.

· Gruppo sanguigno…………………………… RH…………………………………………..
                                                                                                       Firma del genitore

(o di chi ne fa le veci)
………….…………………………………………………………………………
Scheda Sanitaria














