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 Scheda Sanitaria
Cognome................................……………................
Nome............................................ 

Luogo di Nascita ..................................……………..
Data di Nascita.............................

Domicilio Via......................................…………....... Cap...........Città...................................................... Prov.......

Recapito genitori durante il soggiorno
SYMBOL 40 \f "Wingdings" Uff ............/.............................







SYMBOL 40 \f "Wingdings" Abit.........../..............................
Regione:…………………………………. Azienda USL n°:………….Codice Assistito: …………………………………………

Il/la minore non presenta sintomi e segni riferibili a malattie trasmissibili in atto; non convive e non ha avuto contatti con persone affette da malattie trasmissibili in fase di contagiosità, tali da precludere l’ammissione dello/a stessa/a in comunità
      TIMBRO E FIRMA LEGGIBILE


Qualifica:

               Medico compilatore






…………………………………………….. 

[] Pediatra di libera scelta








[] Medico di medicina generale

Codice sanitario reg. ……………………


[] Medico USL di residenza

Data Compilazione ……………

Vaccinazioni eseguite

(La compilazione della parte sottostante può essere sostituita da fotocopia del libretto di vaccinazione)


I dose
     II dose
         III dose




  I dose
      II dose            III dose

DT
__/__/__
     __/__/__       __/__/__

Richiami  __/__/__       __/__/__

DTP
__/__/__
    __/__/__        __/__/__

Richiami  __/__/__
    __/__/__

polio
__/__/__
    __/__/__        __/__/__

Richiami  __/__/__
    __/__/__

antiepatite B



__/__/__
    __/__/__        __/__/__


MPR
__/__/__
    __/__/__



morbillo __/__/__    __/__/__

parotite __/__/__


rosolia
 __/__/__



haemophilus b


 __/__/__
    __/__/__        __/__/__

altre (specificare)

  __/__/__
    __/__/__        __/__/__


 __/__/__
    __/__/__        __/__/__

Esame obiettivo generale ________________________________________________________________________-________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Patologie in atto ___________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________
ectoparassitosi_______________________
Terapie in corso 

(specificare farmaci e posologia)

_________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
I farmaci al seguito del ragazzo saranno conservate in infermeria.

Notizie Anamnestiche
[] morbillo

[] parotite

[] epatite virale  

[] epilessia

[] varicella

[] pertosse

[] asma bronchiale
[] rosolia

[] enuresi notturna
[] scarlattina

[] altro:
______________________________

Allergie     (specificare il tipo)
farmaci
_____________________________________

_____________________________________
pollini
_____________________________________

_____________________________________
polveri
_____________________________________
_____________________________________
muffe
_____________________________________

_____________________________________
alimenti
_____________________________________

_____________________________________
veleno insetti ________________________________

_____________________________________
altro: 
_____________________________________

_______________________________
N.B.  La presente scheda sarà consegnata alla direzione del soggiorno dopo essere stata compilata in tutte le sue parti.

