Da restituire firmato
SCHEDA MEDICA

NOME..coiiiiieeieeeeee e, (6700 | T0] 121 PP Nato / a
] = TR Gruppo sanguigno...........cc.......

Vaccinazioni effettuate

Antidifterica [ ] data........c..ccoeeee antitetanica [ ] data.....................
Antitifica [ ] data........ccccceeeeenn. antiviperica [ ] data......................
.................... [ ] data.......................

INAICAre S& SIEIO O VACCINO. ...cieiiiiiiitiiieeeee e e ettt ee e e e e e s et e e e e s e s s bbb e e e e e e e e e s s bt teeeeeeeesaaans

Malattie esantematiche dell'infanzia:

Rosolia [ ] Varicella [ ]
Morbillo [ ] Parotite [ ]
Alre. s

E soggetto a qualche disturbo?

Cardiaco [ ] Anemia [ ]

Polmonare [ ] Vertigini [ ]

Altitudine [ ] Asma [ ]

Pressione alta| ] bassa[ ] normale [ |

1o PSPPSR
Cure consigliate se insorgono tali disturbi...........ccooooiiiiiiiiiiiii s

Cure in corso con relative medicine e modalita di somministrazione..............cccccccceueee.

E soggetto a qualche allergia?
Penicillina [ ]

Farmaci [ ]

Y= TR o 1=
Antibiotici [ ]

Y= 8= TR0 1 1
Cibi [ ]

Y= 8= TR0 1 1
QUALT SONO [ SINLOMUI?. ittt et e e e e e e et e e e e e e e eeeeee bbb e eeeseeese bt e aeeaeeens
Medicine per: -febbre....................... -mal di testa/pancia..........................

Eventuali notizie personali piu specifiche:

Recapito del MediCO CUIaNTE...........ooviiiiii e
Allegare fotocopia tesserino sanitario.



