
SCHEDA PERSONALE / SANITARIA

Cognome Nome

Medico curante ASL

ALLERGIE
Specificare

Farmaci
Pollini
Polveri
Muffe
Alimenti
Punture di insetti

Altro ……………………………………………………………………….…………………………
…………………………………………………………………………………………………………

Patologie in atto………………………………………………………………………………………
…….…….…….……………….….….……….……….….……………………….….……….………
…………………………………………………………………………………………………………

Dieta speciale …………………………………………………………………………………………

Luogo e Data______________ Firma ____________________________________
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