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SCHEDA    SANITARIA 
(per soggiorni) 

cognome _________________________________________ nome ___________________________________________ 

data di nascita _________________________ classe ____________ scuola _____________________________________ 

indirizzo abitazione _______________________________________________ telefono ___________________________ 

altri recapiti telefonici per urgenze _____________________________________________________________________ 

medico curante _________________________________ n. libretto sanitario ___________________ A..S.L. __________ 

 

ALLERGIE  specificare  

 

farmaci   ___________________________________________________________________________________ 

pollini    ___________________________________________________________________________________ 

polveri   ___________________________________________________________________________________ 

muffe   ___________________________________________________________________________________ 

alimenti   ___________________________________________________________________________________ 

punture di insetti  ___________________________________________________________________________________ 

altro   ___________________________________________________________________________________ 

Sono stati consegnati dei medicinali al bambino?  ______________________________________________________ 

 - quali ?  __________________________________________________________________________________________ 

 - per quale ragione ?  _______________________________________________________________________________ 

 - modalità e tempi di somministrazione _____________________________________________________________ 

   ________________________________________________________________________________________________ 

Ci sono medicinali che il bambino non tollera ?   __________________________________________________________ 

Ci sono cibi proibiti dal medico e per quale ragione ? ______________________________________________________ 

Segue una dieta speciale ? ____________________________________________________________________________ 

Deve portare occhiali , apparecchi per i denti ? ____________________________________________________________ 

Deve essere sorvegliato di notte per fare la pipì ? __________________________________________________________ 

 

_______________________________                          ______________________________________ 

                          data                                                                             firma dei genitori          
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