SCHEDA  MEDICA (M)
Di_________________________________ Tel._______________________

Gruppo Sanguigno__________________Rh__________________________

Peso_____________
Altezza_____________________________________

Portatore di handicap______________________________________________

Medico curante________________________Tel.______________________

Reperibilità familiare:in caso di bisogno chiamare al  numero______________

_______________________________________________________________

Malattie esantematiche (quali, quando)_______________________________

_______________________________________________________________

Altre malattie in passato

____________________________________________ 

Interventi chirurgici (quali, quando)___________________________________

________________________________________________________________

Traumi fratture (quali, quando)______________________________________

________________________________________________________________

Ha eseguito le vaccinazioni obbligatorie________________________________

DATA ultima vaccinazione antitetanica________________________________

Altre vaccinazioni (quali, ultimi richiami)______________________________

________________________________________________________________

Patologie croniche: diabete____ reumatismi____ anemia mediterranea ______  favismo_____ asma bronchiale____ allergie a___________________________

altre____________________________________________________________

Intolleranze alimentari______________________________________________

________________________________________________________________

Cardiopatie_______________________________________________________

Altro____________________________________________________________

Intolleranza o allergie a farmaci (quali)_________________________________

________________________________________________________________

Terapie croniche (quali, dosaggio)____________________________________

________________________________________________________________Specificare quali medicinali si usano in caso di influenza o altro_____________

________________________________________________________________________________________________________________________________

VARIE__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

N.B.Consegnare la presente insieme alla fotocopia del libretto sanitario ed eventuale fotocopia della tessera per le vaccinazioni profilattiche

