Scheda Sanitaria di Autocertificazione a cura della Famiglia
DATI DEL MINORE

Nome Cognome

Nato a il

MALATTIE PREGRESSE E VACCINAZIONI

Fatto Non fatto Non si sa Vaccinato Non Vaccinato

Morbillo

Parotite

Pertosse

Rosolia

Altre: specificare negli spazi sottostanti

IMPORTANTE: ALLA PRESENTE SCHEDA DEVE ESSERE COMUNQUE ALLEGATA
FOTOCOPIA LEGGIBILE DEL LIBRETTO DELLE VACCINAZIONI (per chi non lo avesse a
disposizione, copia dello stesso € reperibile presso il distretto sanitario di riferimento)

ALLERGIE (ai farmaci, pollini, polveri, muffe, insetti, alimenti, ect.)

Specificare le eventuali allergie nello spazio sottostante indicando anche eventuali farmaci per il
trattamento:

Intolleranze alimentari:

Diete Specifiche:




Chiediamo di segnalare in questo spazio qualsiasi situazione particolare sul minore per poter garantire
interventi mirati

IMPORTANTE: gli eventuali farmaci che il minore deve assumere regolarmente e/o
saltuariamente, devono essere messi dentro un contenitore insieme alla posologia scritta, in maniera
chiara, farmaco per farmaco e consegnati alla partenza al responsabile del soggiorno educativo; lo
staff provvedera a somministrare tali medicinali nel rispetto delle istruzioni date.

Evidenziare anche gli eventuali farmaci che devono essere conservati in frigo.

Il/1a sottoscritto/a dichiara che per il minore:

- non sono stati richiesti negli ultimi 5 giorni interventi medici

- se e stato richiesto intervento medico si allega certificazione attestante I’assenza di malattie
infettive trasmissibili o tali da controindicare I’ammissione in collettivita.

- Non sono state effettuate dal minore vaccinazioni di alcun tipo nelle ultime sei (6)
settimane

Data Firma del Genitore

Avviso importante:

1 titolare del trattamento dati € tenuto a custodire e trattare le informazioni contenute nella presente scheda nel rispetto
di quanto previsto dalla normativa sulla riservatezza dei dati personali ai sensi del D.Lgs. 196/2003 (Codice) e del
Regolamento UE 679/2016 (“GDPR”)
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