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FEDERAZIONE ITALIANA


FRA LE ASSOCIAZIONI E ALTRE ORGANIZZAZIONI


PER L’AIUTO AI SOGGETTI CON SINDROME DI PRADER WILLI


ED ALLE LORO FAMIGLIE 


ONLUS


                                                      SOGGIORNO Asiago 2014 (Mod.2)

DATI  INFORMATIVA MEDICA

COGNOME: ………….. …………...….
NOME: …...........……………………...

Data di nascita: ………………………..
Luogo di nascita:… …………………

Indirizzo: ………………………………………………………………

………………………………………………………………………..

Recapiti telefonici (presso i quali prendere contatto con i genitori durante il soggiorno):

Abitazione: …................................   Cellulare/i: ……………………………..… 

Struttura Ospedaliera di riferimento: …………….……………………………………….............................

……………………………………………………………………………………………………………...........

Nome del Medico Ref.: …… ……………………  Tel. ………................

Peso del paziente: ………………….

Statura del paziente: ……………………….

 Patologie associate:   


  1) CARDIACHE:

NO
Sì 
Se sì quale? 

  2) POLMONARI:

NO
Sì 
Se sì quale? 

  3) NEUROLOGICHE:
NO       Sì
Se sì quale? 

  3) ALLERGIE a farmaci: 
NO
Sì 
Se sì quale? 

  4) ALLERGIE alimentari: 
NO
Sì
Se sì quale? 

  Altre allergie (animali, pollini, inalanti…): ……………………………………. …........................…..

  ……………………………………………………………………………………………………………

  5) INTOLLERANZA GLUCIDICA/DIABETE: 
NO

Sì 


  Se sì specificare la terapia …….………………………………………………………………………….........

  6)Altre patologie: ……………………………………………………………………………….……………..

  ……………………………………………………………………………………………………………..

  ……………………………………………………………………………………………………………..

Indossa corsetto ortopedico

NO                   Sì

Assunzione di Terapie Farmacologiche:

NO

Sì


 Se sì specificare il nome del farmaco, la formulazione (compresse, capsule, cerotti, sospensione ecc..), 

 la via di somministrazione, il dosaggio preciso e gli orari di assunzione: 

 1) ………………………………………………………………………………………………………….

 3) …………………………………………………………………………………………………………..

 4) …………………………………………………………………………………………………………..

 Altre: ………………………………………………………………………………………………………

Problemi legati al ritmo sonno-veglia:

A che ora è abituato ad addormentarsi                A svegliarsi la mattina? …………...............…………. 

Presenta risvegli durante la notte? 
NO
    Sì 
    Se sì, come si comporta quando si sveglia?

…………………………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………...

Altri problemi da evidenziare: …………………………………………………………………..............……

…………………………………………………………………………………………………………………...

Firma del genitore ………………………


Data: …………..…







Sede legale: Largo G. Veratti n.24 – 00146 ROMA – E-mail: info@praderwilli.it

c/c bancario Banca Marche S.p.A. Agenzia 20 – Via Enrico Fermi, 25/27 – 00146 ROMA  – IBAN IT78 P060 5503 2230 0000 0000 452

Codice Fiscale 97587100013 utilizza questo codice sulla dichiarazione dei redditi per la scelta del 5 per mille nella sezione ass. di volontariato 

Iscritta nei registro del volontariato al N° 512 – Servizi Sociali

Sito Internet: www.praderwilli.it

