


  
Al Dirigente Scolastico
Liceo "Zingarelli Sacro Cuore"
CERIGNOLA (FG)


FOGLIO NOTIZIE SULLA SITUAZIONE SANITARIA DELLO/A ALUNNO/A

(Da compilarsi in modo chiaro e in stampato maiuscolo al fine di fornire alla scuola informazioni per una gestione corretta della partecipazione del/lla figlio/a alle attività formative ed eventuale intervento in caso di emergenza)

Alunno/a: cognome e nome________________________________ classe ______ sez. _________
cod. fisc. _____________________________
n. identificazione Tessera Sanitaria ___________________________________________________ nato/a a ____________________________ prov. ______________il_________________________
residente a ________________________ prov. ______ alla via/piazza _______________________
Medico curante: cognome e nome _______________________________

Notizie sanitarie:
	ALLERGICHE
	indicare eventuali  allergie a farmaci e/o alimenti___________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
__________________________________________________________
___________________________________________________________


	COAUGOLATIVE
	indicare se è emofilico o se è stato sottoposto a terapie anticoagulanti
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________


	CARDIOVASCOLARI E/O RESPIRATORIE
	indicare patologie cardiovascolari, infarto miocardico, ipertensione, aritmie, asma, etc. __________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________


	DIABETE
	indicare se è diabetico _________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________


	ALTRE PATOLOGIE
	indicare eventuali altre patologie ________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________


	FARMACI ABITUALI
 
	indicare eventuali farmaci assunti quotidianamente __________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________


	GRUPPO SANGUIGNO
	indicare il gruppo sanguigno ____________________________________
___________________________________________________________


	INTERVENTI
	indicare eventuali interventi chirurgici importanti quali, es: (by pass coronarico, angioplastica, asportazione organi, etc.) ___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________




Eventuali altre comunicazioni che si ritengono importanti e/o utili: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

   Autorizzo  l’istituto scolastico a intraprendere azioni utili alla salvaguardia della 
          salute        di mio/a  figlio/a




Luogo e data, ______________________
 										Firma

 								______________________________
 								              (del genitore e/o tutore)


Allegare fotocopia di un documento di identità di uno dei genitori con data e firma.







