Servizio medico scolastico
Cantone dei Grigioni Comune SColastiCo: .........covvrierieriiiiiiinnne

Rilevamenti dello stato di salute dei bambini della scuola elementare e della scuola dell'infanzia

(OToTo | aTo] o 0= =N 0 1 1= Data di nascita: | | | | | | |
del/la bambino/a

CogNOME € ProfESSIONE UEI  ..cociiiei e ———— CAP / Domicilio:  ...coooviiiiii e,

genitori:

Scuola dell'infanzia:  si d AOVE? oclasse/scuola: e,
no O

Stato di salute: Si No

ll/La bambino/a & attualmente sano/a? a Qa

Il/La bambino/a ha un disturbo alla salute che richiede particolare attenzione a scuola? 0 0

Malattia degli occhi? 0 0

Malattie delle orecchie? 0 0

Insufficienza cardiaca? a Qa

Asma? A a

Malattie dismetaboliche, p. es. diabete m.? 0 0

Epilessia? 0 0

Altre malattie o conseguenze di un infortunio? a a

Il/La bambino/a deve assumere medicamenti? 0 0

E stata effettuata una visita prescolare (durante la scuola dell'infanzia)? a a
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Data: .o, Firma dei genitori risp. delle persone esercitanti I'autoritd ...t

parentale:




