. 3. . Gruppo animatori “Onice”
Parrocchia di San Martino pp

Passons (Udine) . . —
SCHEDA MEDICA In che modo si manifesta tale allergia?
- Asma Si | No
c _ - Raffreddore stagionale Si | No
107e4110) 1 L NOME. ..ot e _ Eczema, orticaria Si | No
Data di nascita:.........cooevvennn... NUumero tessera SaNItaria:. .. ....eeeeenneeeeeaeeeeeaeeeannn. - Gonfiore, dolore Si | No
. . . . - Pall i i | N
Data ultima vaccinazione anti-tetaNICAT. . ....uveetnettet ettt ettt ettt et e enneeeeanns allore, svenimento Si o

- Altro (specificare):

Si | No
- - I h ibiotici? i | N
Ha subito iniezioni di siero (antitetanico, antibiotico,...), oltre alle si | No 8 Sn p?slslato atassunto antl?.loml‘ festazioni di intoll 5 21 NO
1 | vaccinazioni classiche (riportate in fondo a questa scheda)? I © 51,4 a\;lu 0 conseguen {mgnl cslazion ¢ ItoTleranza. S} NO
Deve seguire limitazioni nella dieta? Si | No Sn pflslslato a assunto aspifina = T dlintoll 5 S} NO
Se si, specificare: e si, ha avuto conseguenti manifestazioni di intolleranza? i 0

Qui di seguito Vi invitiamo a segnalarci qualsiasi cosa riguardi la salute di
Vostro figlio/a e che non sia stata menzionata nelle domande precedenti. ..

3 | Ha frequenti dolori:

- ditesta si | No

- dipancia? Si | No

Se si, prende delle medicine? (Specificarle): Si | No

4 | Ha facilita di vomito? Si | No
5 | E’ soggetto a frequenti perdite di sangue dal naso? Si | No
6 | Presenta alterazioni della coagulazione del sangue? Si | No
7 | Soffre di allergia? Si | No

Se si, da quali fattori ¢ provocata tale allergia?
- Polline (specificare):

........................................................................... Si | No Firme dei genitori:
- Polvere o acari Si | No
- Punture d’insetti ificare): R

unture d’insetti (specificare) si | No
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