SCHEDA MEDICA PERSONALE DELLO STUDENTE
Da compilare a cura dei genitori/tutori – Mobilità Erasmus+

1. DATI DELLO STUDENTE
· Nome e Cognome: ______________________________________________
· Data di nascita: ____ / ____ / ______
· Classe: ________
· Indirizzo: _____________________________________________________
· Telefono (se disponibile): ______________________________________

2. DATI DEL GENITORE/TUTORE DA CONTATTARE PER EMERGENZE:
· Nome e Cognome: ______________________________________________
· Telefono principale: ____________________________________________
· Telefono alternativo: ____________________________________________
· Email: __________________________________________________________

3. INFORMAZIONI SANITARIE GENERALI
☐ Lo studente gode di buona salute
☐ Lo studente presenta condizioni mediche da segnalare
Condizioni mediche (patologie, problemi cronici, disturbi):


Ultimo aggiornamento medico (visite, controlli significativi):


4. ALLERGIE
☐ Nessuna allergia conosciuta
☐ Allergie alimentari
☐ Allergie a farmaci
☐ Allergie ambientali (pollini, acari, ecc.)
Specificare:



5. FARMACI ASSUNTI REGOLARMENTE
☐ Nessun farmaco assunto
☐ Lo studente assume farmaci regolarmente
Nome dei farmaci, dosaggio e orari:


Il farmaco deve essere somministrato da un adulto?
☐ Sì
☐ No

6. FARMACI “AL BISOGNO”
(Esempio: antidolorifici, antistaminici, farmaci per l’asma, ecc.)
☐ Nessun farmaco al bisogno
☐ Farmaci al bisogno, specificare:



7. INTOLLERANZE O DIETE SPECIALI
☐ Nessuna
☐ Intolleranze alimentari (specificare):
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
☐ Diete particolari (vegetariana, vegana, religiosa, medica) (specificare):



8. VACCINAZIONI
☐ Vaccinazioni in regola
☐ Informazioni aggiuntive rilevanti:


9. NOTE PER I DOCENTI ACCOMPAGNATORI
(Comportamenti da monitorare, fobie, indicazioni utili, necessità di supporto, ecc.)



10. AUTORIZZAZIONI SANITARIE
In caso di emergenza, autorizzo i docenti accompagnatori a:
☐ Richiedere assistenza medica
☐ Trasportare lo studente presso strutture sanitarie
☐ Fornire informazioni mediche ai sanitari
☐ Assumere decisioni immediate nell’interesse della salute del minore

FIRME
Luogo: ________________________
Data: ____ / ____ / ______
Firma di entrambi i genitori:
Firma del genitore/tutore:
Firma del genitore/tutore:

Firma dello studente: (per presa visione)



