SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA

Azienda Unità Sanitaria Locale di Imola

SCHEDA ANAMNESTICA PER L’AMMISSIONE ALL’ASILO NIDO

 DA COMPILARSI DA PARTE DEI GENITORI, SOLO NEL CASO IN CUI IL BAMBINO PRESENTI PROBLEMI DI SALUTE O ABBIA NECESSITA’ DI UNA DIETA PARTICOLARE O ABBIA NECESSITA’ DI SOMMINISTRARE FARMACI C/O GLI ASILI NIDO
Cognome e nome del bambino/a _______________________________________

Nato/a il __________________ Residente a _________________________________

Via ___________________________________________  Tel. _________________

Il Pediatra di libera scelta del bambino /a è _______________________________

Il bambino/a presenta problemi di salute ?                     ⁪   si                         ⁪ no
Se si quali _____________________________________________________________________               

Il bambino/a deve assumere farmaci durante la permanenza al nido?⁪si    ⁪ no

Se si quali _____________________________________________________________________               

Il bambino deve seguire una dieta particolare?                                       si   no
S si quale ________________________________________________________________________________

Note ………………………………………………………………………………………………………………..

 Firma del genitore

Data ______________                                           ___________________________

Uoc Igiene e Sanità Pubblica                                                                  Azienda Unità Sanitaria Locale di Imola

Viale Amendola 8-40026 Imola                                                                Sede Legale Viale Amendola 2 – 40026 Imola

Tel. 0542/604923                                                                                                                                tel. 0542/604111
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