SCHEDA SANITARIA

COGNOME ------------------------------------------------------------------ NOME ----------------------------------------------------

NATO/A IL -------------------------------------------------- A ----------------------------------------------------------------------------

RESIDENTE A ---------------------------------------------------------- VIA/P.ZZA --------------------------------------------------

EVENTI MORBOSI PREGRESSI

EVENTI MORBOSI IN ATTO

TERAPIE IN ATTO

nessuna  (          fisica (          dietetica (
farmacologica   (    specificare --------------------------------------------------------------------

                                                    --------------------------------------------------------------------

MOBILITA’

normale (          cammina con aiuto (          costretto in sedia (          costretto a letto (
PROBLEMI APERTI

nessuno (          sanitari (          familiari (          assistenziali (
                                                                                  specificare     ---------------------------------------------

                                                                                  ----------------------------------------------------------------

eventuali altre annotazioni:

DATA                                                                                              IL MEDICO CURANTE

                                                                                                                 (data a timbro)
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