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                                                      SOGGIORNO FORMATIVO (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) …………………………………………………………………………………………………………..

 2) … ………………………………………………………………………………………………………..

 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: …………..…

