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SCHEDA MEDICA PERSONALE

Da compilare come autocertificazione da parte di un genitore o a cura del medico curante
	COGNOME E NOME

	TESSERA SANITARIA NUMERO:

	ULSS DI APPARTENENZA:

	GRUPPO SANGUIGNO:

	E' MESTRUATA?
	SI
	NO

	E' VACCINATO/A PER:

	Difterite
	SI
	NO

	Tetano
	SI
	NO

	Epatite A
	SI
	NO

	Epatite B
	SI
	NO

	Altro (specificare)

.................................................................................................................................................

	SOFFRE DI MALATTIE METABOLICHE?

Descrivere:................................................................................................................
	SI
	NO

	SOFFRE DI MALATTIE CARDIACHE?

Descrivere:................................................................................................................
	SI
	NO

	SOFFRE DI DISTURBI ALL'APPARATO RESPIRATORIO?

Descrivere:................................................................................................................
	SI
	NO

	SOFFRE DI DISTURBI ALL'APPARATO DIGERENTE?

Descrivere:................................................................................................................
	SI
	NO

	SOFFRE DI MALATTIE CRONICHE DI ALTRO TIPO?

Descrivere:................................................................................................................
	SI
	NO

	Quali farmaci assume abitualmente in caso di riacutizzazione delle patologie di cui sopra?

.................................................................................................................................................

	SOFFRE DI ALLERGIE?

Descrivere:................................................................................................................
	SI
	NO

	ALLERGIE A QUALI FARMACI? (elencare le molecole e anche i nomi dei farmaci)

.................................................................................................................................................

	ALLERGIE A QUALI POLLINI?

.................................................................................................................................................

	ALLERGIE A QUALI ALIMENTI?

.................................................................................................................................................

	DEVE PRATICARE PARTICOLARI DIETE ALIMENTARI?

Descrivere:...................................................................................................

Della dieta alimentare particolare dovrà essere avvisato il Capo Reparto.
	SI
	NO

	DOVRA' ASSUMERE FARMACI? (Descrivere la terapia con il nome del farmaco e la posologia).

................................................................................................................................
	SI
	NO

	Altre eventuali notizie che si ritiene possano essere utili, disturbi frequenti:


	
	


ALLEGATO SCHEDA MEDICA PERSONALE

	Medico curante:

	Studio:

	Recapiti telefonici (studio e cellulare):


1. In caso di malattie croniche, allegare copia del tesserino di esenzione della compartecipazione alla spesa sanitaria.

2. Per le terapie già instaurate dovranno essere consegnati ai capi reparto i farmaci necessari in un contenitore contrassegnato da nome e cognome del ragazzo, con allegata la prescrizione medica e la posologia del farmaco.

3. Allegare fotocopia della tessera sanitaria (cartacea e magnetica) e del libretto delle vaccinazioni (se non sono state già consegnate in precedenza).

CASI DI EMERGENZA

Nel caso sia in pericolo la salute del/della partecipante e che, a giudizio del medico, si renda necessario un intervento che richieda il consenso dei genitori, sarà fatto tutto il possibile per mettersi in contatto con loro. Qualora ciò non risultasse possibile, data la distanza e l’urgenza delle decisioni da prendere, i Capi Reparto prenderanno secondo le istruzioni del medico i provvedimenti considerati necessari per salvaguardare la salute del/della partecipante, ritenendosi fin d’ora sollevati da ogni forma di responsabilità civile e penale.

In caso di infortunio, dichiaro di accettare ogni responsabilità finanziaria che superi i benefici garantiti dall’assicurazione di cui gode mio figlio.
AUTORIZZAZIONE

Avendo preso conoscenza di quanto sopra esposto, accetto quanto sopraindicato, cosciente della competenza dei Capi Reparto, persone a me ben note.

Acconsento inoltre al trattamento dei dati di cui sopra alla luce delle notizie sopra riportate in relazione al loro utilizzo.
Mogliano Veneto, 14 giugno 2011
Firma del genitore o di chi ne fa le veci

_______________________________
Iscrizione albo comunale associazioni reg. n.13
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