
 Scheda sanitaria per minori 
cognome e nome ___________________________________________________________________________________ 

indirizzo ___________________________________________________________________________________ 

codice fiscale ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ 

medico curante (cognome, nome, telefono, orari) _______________________________________________ 

genitore o famigliare reperibile (cognome, nome, telefono, orari) ___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________
- Allergie a pollini
· SI
· NO  

- Allergie a polveri o muffe 
· SI
· NO  

- Intolleranze o allergie a farmaci
· SI (quali?) ____________________________________________________________________
· NO 
- Intolleranze o allergie 
· SI (quali? tipo di siero?) _________________________________________________________
· NO 
- Intolleranze o allergie alimentari 
· SI (quali?) ____________________________________________________________________
· NO 
- Altre allergie (specificare il tipo) 
· SI
· NO __________________________________________________________________________
- Uso occasionale di farmaci per forme influenzali
· SI (quali? dosaggi?) ____________________________________________________________
· NO 
- Patologie in atto 
· SI (quali?) ____________________________________________________________________
· NO 
- Uso abitudinario di farmaci 
· SI  ____________________________________________________________
· NO 
- Dieta speciale (specificare alimenti vietati) 
· SI 
· NO 
- Apparecchi protesici e/o altri ausili 
· SI ___________________________________________________________________________
· NO 
- Altre comunicazioni importanti di interesse medico 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
luogo e data _____________________________________________________________________________ 

firma e timbro del medico curante _________________________________________________________________ 
Le informazioni contenute nella presente scheda saranno trattate in conformità a quanto previsto dal Decreto Legislativo 30/06/2003 n. 196 e successive modifiche e  integrazioni.

Legge 675/96 sulla tutela della privacy
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