SCHEDA SANITARIA

LA SCHEDA DEVE ESSERE COMPILATA IN TUTTE LE SUE
PARTI DA UN MEDICO Al SENSI DELLA CIRCOLARE N. 6
DEL 20/04/2000 DEL MINISTERO DELLA SANITA NEI CINQUE
GIORNI PRECEDENTI LA PARTENZA DEL MINORE E

inpdap CONSEGNATA AL MEDICO DEL CENTRO VACANZE
Cognome € NOME deI MINOIE ... .uuiiti e e data di nascita ...... [oo.... [o.....
Residente in ............cooiiiiiiiii Cap........n... Via o Tel.......... /...
Eventuale altro reCaAPIT0 .. ... e e
Figlio/orfano del iscritto @ll'INPDAP ... et e et
ANAMNESI
MALATTIE ESANTEMATICHE ALTRE
MORBILLO I PAROTITE I
VARICELLA Il PERTOSSE I
ROSOLIA Il DIFTERITE I
SCARLATTINA Il
ALTRI ESANTEMI Il

VACCINAZIONI EFFETTUATE
(La compilazione della parte sottostante pud essere sostituita da fotocopia del certificato di vaccinazione)

Per i soli minori ammessi alle vacanze studio all’estero

ANTITETANICA ultimo richiamo ...
Per i soli minori ammessi alle vacanze climatiche in Italia
DIFTERITE/TETANO 12dose................ 22dose .....cceuennnnn. 32dose ............... Ultimo richiamo ............cccoiii
DIFTERITE/TETANO/PERTOSSE 12dose ............... 28dose .....cceuennnnnn. 32dose ............... Ultimo richiamo ...................coon,
POLIOMIELITE 12dose ............... 22dose .....ceevnnnnnnnn. 32dose ........c...... Ultimo richiamo ..o
ANTIEPATITE B 12dose ............... 22dose .......cenvnnnnnn. 32dose ...............
MPR 12dose ............... 22dose ....oevvenininnnns
MORBILLO 12dose ............... 22dose .....eeenininnnns
PAROTITE 12dose ............... 22dose .....oeeninnnnn.
ROSOLIA 12dose ............... 22dose .....eeenininnnns
HAEMOPHILUS B 12dose ............... 22dose .....cceuennnnnn. 3%dose ...............
ALTRE (SPECITICAIE) .. cenieitiiiei e 12dose ............... 22dose ............... 3%dose ...............
GRUPPO SANGUIGNO .................. FATTORERh ..................
7 ALIMENTARI (In caso di diete speciali specificare gli alimenti vietati) ........... .o e
ALLERGIE: 2 FARMACOLOGICHE (In caso di allergie farmacologiche, specificare i farmaci alternativi a quelli in causa.) ...............
N VARIE (pollini, graminacee, polveri, muffe, veleno insetti, €1C.) .........ooiiiiiii s
TERAPIA IN CORSO ..ottt e e e e et e e e e et et et e aaas
VACCINO DESENSIBILIZZANTE ..ottt e e e et e e ettt et e et e e e e et e e e et e e e e e e ns

PATOLOGIE IN ATTO

MALATTIE DELL'APPARATO RESPIRATORIO:
[Lal galeTe (ol o F= gt [oTo] - 1 = PP
ASMA BRONCHIALE TERAPIE IN CORSO ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt et et e et et et et et et et et et e et et e et e et et a et e et e e

TONSILLITI FREQUENTI TERAPIE IN CORSO ...utiiiiii ettt ettt e et e e e a e e e e e e e a et e e e e e e e e e e e b e e e aa e e et i e e e e e b e et e et e e aaeaaaaas




MALATTIE DEL SISTEMA ENDOCRINO E DEL METABOLISMO:

[Lal gaTeTe (ol o T= g oo - 1 = PP
LI PSPPI
MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO:

[ gL To (o o T= g o] - 1 < PP
LI =T Y 1 PP
MALATTIE DEL SISTEMA URO-GENITALE:

Lol g leTe (ol o= Vg {oto] - T PP PP
I P
ERNIE ATTUALI O PREGRESSE ...ttt ettt ettt ettt ettt et e e et ettt et e et et et e e e et e ea et e e e et e et e ennes
MALATTIE DELL'APPARATO DIGERENTE:

[ gL To (o o T= g o] - 1 < P
I P
MALATTIE DEL SISTEMA ENDOCRINO E DEL METABOLISMO:

Lol gglee (ol o T= Vg i ol ] T (=P P PR PTPRPI
I
MALATTIE DELL'APPARATO OSTEOARTICOLARE:

Lol leTe (ol o=V {oto] - 1 PP PP
LI =17 o PP TP PPTTPI
MALATTIE DELLA PELLE:

in modo particolare

ECTOPARASSITOSI oot e oo e oo e et e e oot e e e et e e e e e e e e e e e a e e e e e e e e e e e e e e e e

INTERVENTI CHIRURGICI: ..ttt ettt ettt et et e ettt e et ettt et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e enenes

ALTRE NOTIZIE SANIT ARIE UT I I .o et ettt e ettt e ettt et ettt et ettt e e e et e et e et e e e e e a e e e n e e eaeneaaaes

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 CONTAGIOSITA, TALI DA PRECLUDERNE L’AMMISSIONE.

IL/LA MINORE E ESENTE DA PATOLOGIE INCOMPATIBILI CON LA VITA DI COMUNITA.

TIMBRO CON CODICE E FIRMA DEL MEDICO CURANTE




