
COGNOME .........................................................................................................................NOME......................................................................................................................................

TESSERA SANITARIA ........................................................................................................................................................................................................................................................

ANALISI

ENURESI NOTTURNA     INSONNIA

ALLERGIA A MEDICINALI    ALLERGIA ASMATICA

ALLERGIA ALIMENTARE    Indicare l’alimento......................................................................................................................................................

DATA DELL’ULTIMA ANTITETANICA: ...........................................................................................................................................................................................................

MALATTIE PREGRESSE .......................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ESAME OBIETTIVO ...................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

SCHEDA SANITARIA
(ai sensi della Circolare del Ministero della Sanità n° 25 del 24.06.1992, avente come oggetto:
“Misure di profilassi per l’ammissione nei Centri di vacanza per minori”)

 

si no si no

VERIFICA PEDICULOSI..........................................................................................................................................................................................................................................................

TERAPIE PRATICATE ..............................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ALLERGIE PARTICOLARI.....................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

REAZIONI IMPORTANTI A PUNTURE DI INSETTI          si          no

se sì, in che modo intervenire:......................................................................................................................................................................................................................................

HA LIMITI FISICI TALI DA IMPEDIRE E/O LIMITARE L’ATTIVITÀ    si   no

IL BAMBINO A SCUOLA È SEGUITO DA EDUCATORI E/O INSEGNANTI DI SOSTEGNO?      si          no

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

SINTESI DELL’ESAME MEDICO E GIUDIZIO SANITARIO..........................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

SI DICHIARA CHE
È IN REGOLA CON IL PROGRAMMA VACCINALE VIGENTE

       Firma dei genitori (per autocertificazione)

Nichelino, .....................................................                                      ....................................................................................................................................................


