



LICEO SCIENTIFICO STATALE  
Nicola Sensale
Via D’Alessandro – NOCERA INFERIORE (SA)
TEL. 081-925463 – FAX 081/5173203
E.MAIL: saps04000b@istruzione.it: saps04000b@pec.istruzione.it
SITO WEB: www.liceosensale.edu.it
COD.FISCALE: 80026660656


SCHEDA MEDICA
Dati generali:
Cognome: ___________________________ Nome: ________________
Nato a: ___________________________Il _______________________
Abitante a: _________________________________________________
Via: ________________________________n°_____________________
Tel.: ______________________________________________________
Gruppo sanguigno: _______________ RH: _________________
Vaccinazioni effettuate:
Antitetanica    	NO      SI 	data ultimo richiamo ______________
Altre ________________ data ___________

	Malattie croniche:
1) _______________________________ 
2) _______________________________ 
3) _______________________________

	Allergie a farmaci:
1) _______________________________ 
2) _______________________________ 
3) _______________________________


	
	

	Allergie alimentari:
1) _______________________________ 
2) _______________________________ 
3) _______________________________

	Intolleranze a cibi particolari:
1) _______________________________ 
2) _______________________________ 
3) _______________________________


	Altre allergie:
1) _______________________________ 
2) _______________________________ 
3) _______________________________

	NOTE




Recapiti per emergenze______________________

Firma del genitore o dell’alunno (se maggiorenne)___________________
	





N.B.:
Fotocopiare sul retro di questa scheda la tessera sanitaria.
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