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SCHEDA SANITARIA ALUNNO/A


Cognome ___________________________________ Nome ____________________________________________
nato/a ______________________________________________________________ (______) il _____/_____/_____
Codice fiscale  __________________________________ Nr. Tessera sanitaria  _____________________________
Reperibilità per emergenze durante il periodo:
Nome genitore  ________________________________________ Telefono ________________________________

Vaccinazione antitetanica   ☐ SI          ☐ NO  ____

Indicare la data dell’ultima somministrazione _____/_____/_____

1. Effettive allergie e/o intolleranze a cibi/alimenti o altro (indicare il grado di reazione)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


2. Effettive allergie e/o intolleranze a sostanze particolari come pollini, polvere, erba, fieno etc.  (indicare il grado di reazione)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


3. Effettive allergie e/o intolleranze a farmaci, quali effetti collaterali? Ha mai presentato sintomi di allergia o intolleranza in occasione di profilassi o sieri? Quali? 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
In caso di profilassi in corso, specificare il nome del farmaco, la posologia, gli orari e l’indicazione dell’autonomia del ragazzo/a nella somministrazione, allegando prescrizione medica:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Ha sofferto di gravi patologie? Quali? Quando?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Ha contratto malattie infettive? Quali? Quando?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. Ha subito interventi chirurgici? Quali? Quando?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. Ha riportato fratture? Quali? Quando? Con quale esito?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8. È portatore di patologie croniche? Quali?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. Fa uso abitudinario di farmaci? Quali? Con quali dosaggi? In caso di profilassi in corso, si prega di informare riportando qua sotto
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. Occasionalmente, per forme influenzali quali farmaci assume?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Se è femmina ha le mestruazioni? In caso di dolore assume farmaci? Quali?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ulteriori note sanitarie di rilievo:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CONSENSO AL TRATTAMENTO DATI SANITARI
Si dichiara di aver preso visione del documento INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
DEGLI ALUNNI E DELLE FAMIGLIE (D.Lgs. n.196/2003 e Regolamento Europeo 679/2016) pubblicato nella sezione Amministrazione Trasparente > Disposizioni generali > Oneri informativi per cittadini e imprese del sito web www.icandreottipescia.edu.it e che, ai sensi del D.P.R. 445/2000, i dati sanitari sopra indicati sono aggiornati alla data di sottoscrizione del presente documento, veritieri, completi e compatibili con l’attività proposta.

Data  _____/_____/_____ 
Firma (degli esercenti la responsabilità genitoriale)

_____________________________________________
_____________________________________________
Nel caso in cui risulti impossibile acquisire il consenso scritto di entrambi gli esercenti la potestà genitoriale, il/la sottoscritto/a, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del D.P.R. 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Data _____/_____/_____
Il/la dichiarante  _____________________________________________
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