
	

	

 
AISA – Associazione Italiana Scout Avventista 

 
SCHEDA SANITARIA INFORMATIVA 

 
 

NOME:    

COGNOME:   DATA DI NASCITA        ……./….…/…..… 

CLUB:   MASCHIO  FEMMINA 

 

 
1. INFORMAZIONI MEDICHE RIGUARDANTI IL RAGAZZO 

 

Il ragazzo segue un trattamento medico?  Si  No 

Se si aggiungete la r icetta e i medicinali corrispondenti (medicine nella confezione originale, su cui andrà scritto 

il nome del ragazzo). Al ragazzo non sarà dato alcun medicinale senza una copia della ricetta. 
 

IL RAGAZZO HA AVUTO UNA DI QUESTE MALATTIE?  
 

 

          
 
 

        
 

 

ALLERGIE: ASMA  Si  No MEDICINALI  Si  No   

 ALIMENTARI  Si  No ALTRI....................................... 
 

Precisare la causa delle allergie e il comportamento/procedura da tenere (se automedicazione, segnalarlo) 
 
 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

	 	
 

	
	

SCRIVERE	QUI:	
Difficoltà di salute (malattie, incidenti, crisi convulsive, ricoveri, operazioni chirurgiche, riabilitazioni) con date e 
precauzioni da prendere. 
 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 
 

 
 

 

 
VARICELLA 

 
 

 
ANGINA 

 
 

 

 

 

 
SCARLATTINA 

 
 

PERTOSSE 

 

OTITE 

 

MORBILLO 

 

PAROTITE 
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2. RACCOMANDAZIONI UTILI DAI GENITORI/TUTORE 

VOSTRO FIGLIO PORTA DELLE LENTI A CONTATTI, OCCHIALI, APPARECCHI PER L’UDITO, PROTESI DENTARIE, ECC. – PRECISARE. 
 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  
 

 

 
3. CONTATTO	GENITORI/TUTORE	

NOME  .................................................................................  COGNOME  ...............................................................................  

INDIRIZZO …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Telefono Casa ........................................................  Cellulare ..............................................................................  

 

NOME  .................................................................................  COGNOME  ...............................................................................  

INDIRIZZO …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Telefono Casa ........................................................  Cellulare ..............................................................................  

 

Nome e cognome del medico curante (facoltativo): 

  ................................................................................................................................................................................................  
 
	
Io	sottoscritto,	...............................................................................................	responsabile	legale	del	ragazzo,	dichiaro	con	
la	mia	firma	che	tutte	le	informazioni	date	nella	presente	scheda	sono	esatte	e	autorizzo	l’animatore	responsabile	del	club	
o	il	responsabile	del	campo	a	prendere,	se	necessarie,	tutte	le	misure	mediche	(trattamento	medico,	ricovero,	operazioni	
chirurgiche)	che	potranno	essere	necessarie	per	la	buona	salute	del	ragazzo.	
	
	

Data:     Firma : 
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