SCHEDA SANITARIA CAMPO DIOCESANO AC 2026

Da compilarsi nei giorni che precedono la partenza dal medico curante, ai sensi della circolare

N.6 del 20/04/2000 del Ministero della Sanita e da consegnare all’Ente Gestore

COGNOME NOME

DATI RELATIVI AL RAGAZZO/A PARTECIPANTE (Da compilare a cura del genitore)

Nato/a il a Prov. ( )

Residente in

Prov. ( ) Tel. ASL N°

C.F.

DATI RELATIVI AL GENITORE CHE PROVVEDE ALL’ISCRIZIONE

Sig. grado di parentela

Numeri da contattare in caso di necessita

DA COMPILARE (A CURA DEL MEDICO CURANTE)

MALATTIE DIRILEVANZA/PREGRESSE

BARRARE CON UNA X

SI (indicare il periodo) NO

Morbillo

Asma bronchiale

Varicella

Cardiopatie

Rosolia

Crisi epilettiche

Parotite

Diabete

Pertosse

Scarlattina

Meningite C

Meningite B

COVID-19




ALLERGIE

ALIMENTARI

DIETE (per esigenze alimentari)

FARMACI

(in caso di allergie farmacologiche, indicare cosa utilizza al posto di tale farmaco)

VARIE (polline, polvere, graminacee)

PATOLOGIE IN ATTO

TERAPIE IN CORSO

ESAME OBIETTIVO DEL MEDICO CURANTE

NOTIZIE PER IIL. PERSONALE DEL CAMPO

- E portatore di apparecchi? (ortodontico, acustico, occhiali, scarpe ortopediche, altro)

- Soffre di qualcuno tra questi disturbi? Sonnambulismo, crisi acetonemiche, insonnia, enuresi
notturna/diurna (indicare se altri disturbi)

In caso di crisi quali farmaci devono essere somministrati?

VACCINAZIONI

Indicare se ¢ stato effettuato il ciclo completo delle seguenti vaccinazioni: indicare SI (se il ciclo €
stato completato), NON ANCORA (se il ciclo non ¢ stato completato, e in tal caso indicare la data
dell’ultimo richiamo), MAI (se non ¢ mai stato somministrato, si ricorda che ¢ possibile allegare
alla scheda sanitaria la copia del certificato di vaccinazioni rilasciato dall’ASL di competenza)




VACCINAZIONE Indicare: SI, MAI,
NON ANCORA (in tal caso data ultimo richiamo)

Anti-poliomelitica

Anti-difterica

Anti-tetanica

Anti-epatite B

Anti-pertosse

Anti-Haemophilus influenzae tipo B
Anti-morbillo

Anti-rosolia

Anti-parotite

Anti-varicella

Anti-pneumococcica
Anti-meningococcica C iwm mmo s s
Anti-meningococcica B
Anti-rotavirus

Anti-HPV

Per i minorenni:
Io sottoscritto ,
genitore di )
abitante a

in via tel.

eventuale altro recapito, localita via
tel.

Consapevole che saranno prese tutte le precauzioni. Consento che mio/a figlio/a prende parte a tutte
le attivita previste per il campo. Autorizzo la direzione del campo alle decisioni del caso (ricovero
ospedaliero in caso di urgenza o intervento chirurgico necessario su decisione di medici qualificati)
per necessita gravi che dovessero sopravvenire.

DATA FIRMA DEL GENITORE

II/La minore non presenta sintomi e segni riferibili a malattie trasmissibili in atto, non convive e
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. Al fine di individuare eventuali forme di
parassitosi del cuoio capelluto in forma sintomatica si richiede la valutazione del medico curante
per consentire al ragazzo/a la completa fruizione del campo.

DATA

TIMBRO CON CODICE E FIRMA DEL MEDICO CURANTE:



