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RELAZIONE DEL MEDICO DI FAMIGLIA
L0 21 72 16 0. 2 P
NAtO A cuvviiiiniiiiiniiiiiineiioiensieseestecsssstcsssascossnsscsnns (ceveennens ) |
Residente a ......cceeeveiiiiiiniiiiiieiiiiiieninnens Vifeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicieieieeeenes N......

Il sottoscritto, sulla base delle proprie conoscenze dell’attuale condizione sanitaria
dell’alunno convittore, dichiara che lo stesso ¢ idoneo alla vita comunitaria, specifica
inoltre:

Patologie in atto: = ittt r e e e e s e s e e e nas

Allergie a medicinali: ~  ..iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt it ie ettt e sttassesenaststnnasiens

Allergie ad alimenti:  ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt eiiie ettt s tettnattttastesenattsstisrsssnnstones

Nel caso lo stato di salute del giovane comporti la necessita di somministrazione di medicinali,
si prescrive quanto segue:

- stato febbrile la somministrazione di  .........cocoiiiiiiiii e

- mal di denti la SommINIStrazione di ............ooiiiiiiiii e

- dolori gastro-intestinali  la SOMMINISrazione di ...........c.ovieiiiniiiiit i e ae

- dolori articolari la SOMMINIStrazione di...........coeiiiiiniiiii i,

- mal di testa, emicrania la SOMMINISIIAZIONE di......oviiiiite et et
(data) (Firma e Timbro del medico di base)

N.B. Si prega di scrivere in maniera leggibile e completa



