CNGEI SEZIONE DI FIUMICINO
GRUPPO Fiumicino 1

SCHEDA MEDICA <

Nome Cognome

Nato/a il

Soffre di allergie? [1SI - alimentari [INO
[1SI - respiratorie [INO
[1ST - farmaci [INO

TNTICANE QUANT ...ttt et et s s 88 58 558 558 4 555508 555588 55855858558 55580 50 00

Che 1ipo di SINTOMI PrESENTA? ...ttt et et et e e e
Che tipo di farmaci usa in €as0 di CriSi ACUTA? ..........ccoooiciuviiueieeniec e et e esess s et e st s s e
Che tipo di farmaci prende COME PreVRNZIONE? ..............orirewsoeesussosseessesssseessessss s ssssss s sssses e ses s ssssss s sessss s sesssssensens
Soffre di malattie croniche? []sT [INO
Se ST quali?  []respiratorie
[1 cardiache
[1 reumatologiche
[TAHPO (INAICAN@ COSA) ....cooeevce et s s et s et s s s et e s et s s et
E' facilmente soggetto a: [] tonsilliti [] mal di testa [1 colpi di sole
[] dolori addominali [] sangue dal haso []infezioni intestina [] bronchiti
[JQIHPO (SPECITICAIE) ... eeoee ettt e et e 8 8

Ha avuto malattie Significative 2 ...t st s et

Ha subito interventi chirurgici? []1sI [INO
QUANI? s sssens s enniss s nnnsns. GUANAOP ot

Ha mai subito fratture? []sT [INO
QUANI? e ses e enn e ens e nnnsnnnns. GUBNAOP et e
Quali malattie infettive ha avuto? [1 morbillo [1 pertosse [1 parotite []varicella
[1scarlsttina [] rosolia [1 altro (Specificare) ...

E' vaccinato contro il tetano? []1sI [INO

E' vaccinato contro la pertosse? []1sI [INO

L



E' vaccinato contro I'epatite B? []1sI [INO
E’ vaccinato contro il morbillo/rosolia/parotite? []1sT [INO
E' vaccinato contro il tifo? [1sT [INO

I genitori autorizzano i capi a far praticare dal medico del luogo la vaccinazione antitetanica o la profilassi

con gammaglobulina qualora si rivelasse necessario? []sI [INO
E' stato morso da una vipera? [15I quando? .........owvcrmrrercennn. [ NO

E' stato inoculato il siero antivipera? [] SI [INO
E' stato mai morso da un cane? [1ST quando? ... [ NO

Ha mai eseguito il siero antirabbico? []SI [INO

E' stato morso/punto da altri animali o insetti e ha presentato reazioni problematiche? []SI [INO
QUALI? s CHE T@PAPIA MG FATTO? o

Indicare il Gruppo Sanguigno del baAMbINO/Q ..............co.imicriceiriiire e e eses e eeses s

Prende farmaci particolari all'insorgere di eventi particolari o per cure continuative? [] ST [INO

ALLEGARE UN FOGLIO PER OGNI MEDICINA CON: indicazioni, posologia e modalitd di somministrazione,

PRECISARE: se il bambino/a & autonomo/a o se & meglio siano i capi a gestire le medicine.

Particolari regimi alimentari: [] vegetariano [] vegano
[] per osservanza religiosa QUAIE?: ............cccooiueverrenienreneirniereeseeseeeseeseseseseeees

Raccomandazioni che i genitori rivolgono ai capi:

Allegare il certificato medico (o una sua fotocopia) attestante la buona salute del/la bambino/a, la fotocopia del

certificato delle le vaccinazioni eseguite e la fotocopia della Tessera Sanitaria.

Obbligo di_aggiornamento: I genitori sono tenuti ad informare tempestivamente i responsabili del/la ragazzo/a

di ogni eventuale modifica dei dati dichiarati nella scheda medica nell'interesse del/la ragazzo/a stesso/a.

Roma li

Nome e Cognome della persona che compila la scheda Firma di un genitore o di chi esercita la potesta genitoriale



