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SCHEDA�
bambino/a�
nato/a il�
Turno�
�
SANITARIA�
�
�
�
�






MEDICO DI RIFERIMENTO PER IL SOGGIORNO PRESSO LA SCUOLA VELA ARS SAILING TEAM SARA’


LA DOTT.SSA ANNA TRUCI MEDICO CHIRURGO SPECIALISTA IN MEDICINA ANTROPOSOFICA LA QUALE SEGUIRA’ ANCHE L’ALIMENTAZIONE DEI BAMBINI DURANTE TUTTA LA PERMANENZA PRESSO LA SCUOLA.





SI PREGA di ALLEGARE la fotocopia della tessera sanitaria del bambino�
�



ELENCARE eventuali PROTESI che il bambino dovesse portare nel corso del soggiorno (apparecchi ortodontici, acustici, altro) precisando tempi e modalità d’uso dei medesimi e quanto altro utile:

















�
�



Condizioni vista�
�
�
Peso corporeo�
�
�
Data ultimo esame�
�
�
Altezza�
�
�
Condizioni udito�
�
�
Perimetro toracico�
�
�
Data ultimo esame�
�
�
Data rilevazione�
�
�



MALATTIE DI CUI HA SOFFERTO IN PASSATO�
�
�
si�
no�
�
si�
no�
�
si�
no�
�
Morbillo�
�
�
Allergie�
�
�
Epatite virale�
�
�
�
Scarlattina�
�
�
Asma bronchiale�
�
�
Epilessia�
�
�
�
Varicella�
�
�
Bronchiti frequenti�
�
�
Meningite c.s.�
�
�
�
Parotite�
�
�
Tonsilliti frequenti�
�
�
Febbre tifoide e �
�
�
�
Rosolia�
�
�
Malattie reumatiche�
�
�
salmonellosi�
�
�
�
Pertosse�
�
�
Diabete�
�
�
Convulsioni�
�
�
�



Altre notizie anamnestiche precisando eventuali terapie praticate (in particolare eventuali iniezioni di siero o di globuline o di penicillina e, in caso positivo, quando e perché)























ATTUALMENTE SOFFRE DI�
�
�
si�
no�
Altro�
�
�
�
�
�
�
Enuresi�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Incontinenza�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Convulsioni�
�
�
�
�
�
�
�
�
�



Se il bambino fosse in terapia all’ingresso nella casa, preghiamo di riportare diagnosi, terapia con precisati i farmaci da somministrare, relativa posologia e frequenza, durata della cura, eventuale dieta consigliata, quanto altro utile.








Farmaci abitualmente usati. Osservazioni e consigli























Eventuali allergie a farmaci














Eventuali allergie alimentari














Questa parte deve essere firmata da un medico.





Il bambino ha ottemperato all’obbligo vaccinale previsto dalla Legge.


Eventuali vaccinazioni facoltative ______________________________________________ ______________________________________________________________________________


Il bambino non presenta sintomi di malattie trasmissibili, non proviene da zone con manifestazioni epidemiche in atto, non convive con persone affette da malattie trasmissibili, non risulta all’esame obbiettivo affetto da pediculosi, scabbia, tigna, impetigine. Risulta fisicamente idoneo a vivere in comunità.





Data non anteriore a giorni 3 dall’inizio del soggiorno _________________________


Timbro del medico


 (con indirizzo e telefono) 


�
�



