
SCHEDA SANITARIA PER MINORI (Legge regionale n° 247/18)  

Nome e Cognome ________________________________________________________________   

Codice Fiscale: __________________________________________________________________  

Medico Curante: __________________________________ AUSL: _________________________  

 

VACCINAZIONI E MALATTIE PREGRESSE  

  
 

 

 



ALLERGIE  

Elenco   
Specificare  

FARMACI    
POLLINI    
POLVERI    
MUFFE    
INSETTI     
 
INTOLLERANZE ALIMENTARI  

Elenco   
Specificare  

   

   

   
   
    
 

ALTRO: _________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

 

Documentazione allegata inerente patologie e terapie in atto.  

O si in allegato  O no nulla 

 

Data      Firma del genitore o di chi esercita la responsabilità genitoriale  

_______________________  ______________________________________________ 


