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SCHEDA SANITARIA PER MINORI

cognome

nome

Luogo e data di nascita I nazionalita

Residenza, indirizzo, telefono
1 | !

Medico curante libretto sanitario n. AUSL

MALATTIE PREGRESSE
Morbillo Si No |Non so Vaccinato Si No
Parotite Si No |[Non so Vaccinato St No
Pertosse Si No |Non so Vaccinato St No
Rosolia Si No |Non so Vaccinato Si No
Varicella Si No |Non so Vaccinato Si- No
ALLERGIE
specificare

Farmaci

Pollini

Polveri

Muffe

Punture di insetti

Altro:

- documentazione allegata inerente patologie e térapie in afto:

intolleranze alimentari:

Per la/il minore (barrare I’opzione esatta):
@ non sono stati richiesti negli ultimi 5 ‘giorni mtexvenn medici

.0 ¢ stato richiesto intervento medico ~ si allega (.Lruhmzmne medica attestante |’ assenza di
malamc mlemve tmsmnsslbxh tali da commmdu are |’ amm:ssnone in collettwna

|:>‘ Data’

: Firma. dl chl esercita la potesta pmemale

)

Allegare inoltre:

Fotocopia del libretto di va(,unanom/uu tella pediatrica
Fotocopia della tessera sanitaria dell’ Azienda USL (ambo i lati)




