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	cognome


	nome

	Nato/a a 


	il
	N° tel
	N° tess. san.

	Residente a 


	In via

	E’ ALLERGICO A:
	SI
	NO

	Pollini o graminacee
	
	

	Polvere o peli di animali
	
	

	alimenti
	
	

	farmaci
	
	

	altro
	
	


	HA SUBITO:
	SI
	NO

	Ricoveri ospedalieri
	
	

	Interventi chirurgici
	
	

	Fratture ossee
	
	

	Quali?


	HA MAI AVUTO:
	SI
	NO

	Problemi cardiaci
	
	

	Problemi respiratori
	
	

	Problemi al fegato
	
	

	Problemi ai reni
	
	

	Asma bronchiale
	
	

	Convulsioni febbrili
	
	

	Perdite di coscienza
	
	

	Disturbi coagulativi
	
	

	Traumi cranici
	
	

	Traumi vertebrali
	
	

	Traumi cervicali
	
	

	Altro


	SOFFRE DI:
	SI
	NO

	Disturbi visivi
	
	

	Disturbi uditivi
	
	

	Disturbi motori
	
	

	Mal di testa
	
	

	Dolori addominali
	
	

	Dolori articolari
	
	

	Dolori muscolari
	
	

	Epitassi
	
	

	Enuresi notturna
	
	

	Altro


	DATA

	FIRMA


	ALTRE INFORMAZIONI:
	SI
	NO

	Assume medicine
	
	

	Ha eseguito le vaccinazioni di legge
	
	


In conformità alla legge 675/96 sulla tutela dei dati personali, le informazioni fornite dal questionario non saranno comunicate o diffuse a terzi, se non in caso di assoluto e grave stato di necessità.

SCHEDA DI AUTOCERTIFICAZIONE


PER LA VALUTAZIONE


DELLO STATO FISICO








