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La compilazione della parte sovrastante puo essere sostituita da
fotocopia del libretto di vaccinazione

SITUAZIONE VACCINALE

D In ordine

D Non in ordine




Regione
ASL

Distretto

Cognome

Nome

Nato/a a:

11: / /

Malattie pregresse
[ 1 Morbillo

Parotite

Pertosse

Rosolia

Varicella
Scarlattina

Altro

Terapie in corso

(specificare farmaci e posologia)

Residente a:

Via:

Tel:

Esame obbiettivo generale

Allergie
(specificare il tipo)

farmaci

pollini

polveri

Dieta speciale

(specificare alimenti vietati)

muffe

alimenti

veleno

Apparecchi protesici e/o altri

insetti

altro

11 / 1a minore non presenta sintomi o segni riferibili a malattie
trasmissibili in atto; non convive ¢ non ha avuto contatti con
persone affette da malattie trasmissibili in fase di contagiosita,
tali da precludere I’ammissione dello/a stesso/a in comunita.

Patologie in atto

Ectoparassitosi:

11 sottoscritto

Dichiara di avere riferito fedelmente le informazioni rela-
tive allo stato di salute del proprio figlio/a e ad eventuali
contatti recenti con persone affette da malattie trasmissi-
bili in atto.

FIRMA LEGGIBILE




