REGIONE PIEMONTE

Azienda Sanitaria Locale –NO-

via dei Mille n°2 - 28100 Novara

P.I./C.F. 01522670031

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

Ai Genitori di _______________________________________
Quest’anno verranno effettuati controlli sanitari in ambito scolastico (screening) per la prevenzione di alcune comuni patologie. La vostra collaborazione nel compilare il seguente questionario permetterà una migliore conoscenza delle situazione sanitaria di Vostro figlio/a e quindi una più accurata valutazione nel consigliare ulteriori accertamenti.
Le informazioni riportate, coperte dal segreto professionale, saranno trattate secondo il D.Lgvo 196/2003 testo unico sulla privacy (e sue integrazioni) e utilizzate in maniera anonima per una valutazione dell’attività svolta e per eventuali ricerche sanitarie.
L’operatore sanitario______________________________
Difetti visivi  

1.Suo/a figlio/a ha effettuato un controllo della vista nell’ultimo anno?  
Si □ 
              No □
2.Suo/a figlio/a ha problemi di vista?  Si □ 
No □
Se si, può indicare  di quale tipo?
Miopia □           Ipermetropia □           Strabismo □            Astigmatismo □

Altro ______________________________________________________________________________________
Difetti Odontoiatrici
1.Suo/a figlio/a ha  effettuato un controllo dal dentista nell’ultimo anno?             Si □  
             No □
2.Suo/a figlio/a ha problemi ai denti?  Si □ 
No □

Se si, può indicare  di quale tipo?


Carie □            Malocclusioni □            Malposizioni □     
Altro _______________________________________________________________________________________
Difetti Osteoarticolari
1. Suo/a figlio/a ha effettuato un controllo da uno specialista ortopedico e/o fisiatra nell’ultimo anno?    Si □      No □
2. Suo/a figlio/a ha problemi alla colonna vertebrale e/o agli arti inferiori?  Si □ 
No □

Se si, può indicare  di quale tipo?


Scoliosi □            Piedi piatti □            Valgismo □ 

Varismo  ginocchia □       





Altro________________________________________________________________________________________

Informazioni socio demografiche
Numero altri fratelli e/o sorelle:    0   □     1   □    2    □     3 o più   □ 
Nazionalità di nascita dei genitori:

□ entrambi italiana  
□ entrambi straniera
□ mista
Titolo di studio padre:  elementare □       medie inferiori □         medie superiori □         laurea □   

Titolo di studio madre: elementare □       medie inferiori □         medie superiori □         laurea □   
Si prega di apporre la firma del genitore o del tutore legale per il consenso all’effettuazione dell’esame 

__________________________________

E di indicare il nome del Medico curante di vostro figlio    ___________________________
Data  ___________







