
SCHEDA INFORMATIVA E MEDICA DI PARTECIPAZIONE AL WEEK-END
FORMATIVO CON PERNOTTAMENTO PER I RAGAZZI 

DATI PARTECIPANTE:

COGNOME ____________________________ NOME ________________________________

Data di nascita _________________Luogo di nascita____________________________________

Indirizzo _______________________________________________________________________

Recapiti telefonici (presso i quali prendere contatto con i genitori durante il week-end):

Abitazione ___________________   Cellulare/i ________________________________________

Peso del partecipante ___________ Statura _______________________________

Struttura Ospedaliera di riferimento __________________________________________________

______________________________________________________________________________

Nome del Medico Ref. -___________________________________________________________ 

Tel.__________________________________

SI LAVA DA SOLO/A?          ≤ sì  ≤ no 

SI VESTE DA SOLO/A?     ≤ sì  ≤ no 

VA IN BAGNO DA SOLO/A?  ≤ sì  ≤ no

PATOLOGIE ASSOCIATE

CARDIACHE: ≤ sì    ≤ no  Se sì quale? ______________________________________

POLMONARI: ≤ sì    ≤ no    Se sì quale?_______________________________________

NEUROLOGICHE: ≤ sì ≤ no  Se sì quale?______________________________________ 

__________________________________________________________________________

ALLERGIE:

FARMACI:      ≤ sì    ≤ no   Se sì quale?________________________________ 

_______________________________________________________________________



ALIMENTARI: ≤ sì    ≤ no Se sì quale? _______________________________

___________________________________________________________________________

ALTRE ALLERGIE (animali, pollini, inalanti…) ______________________________________

________________________________________________________________________

DIABETE / INTOLLERANZA GLUCIDICA: ≤ sì        ≤ no     

Se sì specificare la terapia 

_________________________________________________________

ALTRE PATOLOGIE: ____________________________________________________________

INDOSSA CORSETTO ORTOPEDICO: ≤ sì          ≤ no

ASSUNZIONE DI TERAPIE FARMACOLOGICHE ≤ sì          ≤ no

Se sì specificare il nome del farmaco, la formulazione (compresse, capsule, cerotti, 

sospensione ecc.), la via di somministrazione, il dosaggio preciso e gli orari di assunzione: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

PROBLEMI LEGATI AL RITMO SONNO-VEGLIA:

A che ora è abituato ad addormentarsi  _____________ A svegliarsi la mattina?____________

Presenta risvegli durante la notte? ≤ sì          ≤ no    

PROBLEMI COMPORTAMENTALI

Ha comportamenti autolesivi? (skin picking: grattarsi qualche parte del corpo in modo 

compulsivo fino anche a causare ferite e a farle sanguinare; tricotillomania: tirarsi i capelli o 

comportamenti autolesivi di altro genere)

ο Per niente ο Poco                 ο Abbastanza ο Molto

Specificare di che tipo: ____________________________________________________

______________________________________________________________________________

_

Tende ad essere aggressivo/a verbalmente?

ο Per niente ο Poco                 ο Abbastanza ο Molto

Specificare (per esempio, fa il/la prepotente, minaccia, insulta, ecc) 



______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

__

Tende ad essere aggressivo/a fisicamente?

ο Per niente ο Poco                 ο Abbastanza ο Molto

Specificare (per esempio, picchia, rompe oggetti, ecc) 

________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

__

ALTRI PROBLEMI DA EVIDENZIARE: 

_________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

Con la sottoscrizione della presente scheda SI SOLLEVA da ogni responsabilità gli

accompagnatori nonché l’associazione organizzatrice da fatti dovuti  ad eventuali

omissioni o mancate informazioni utili, non indicate nella presente scheda medica,

al fine del corretto svolgimento delle attività. Inoltre, SI AUTORIZZA:

- la partecipazione dei propri figli alle attività programmate;

- gli  accompagnatori,  in  caso  di  necessità,  a  prendere  decisioni  per  il  proprio

conto.  

Data: _________________   Firma del genitore ________________________
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