REGIONE PIEMONTE

Azienda Sanitaria Locale NO
via dei Mille n°2 - 28100 Novara

Distretto di ________________ tel. _______
Ai Genitori di_________________________________________
Vi comunichiamo l’esito dei controlli di salute effettuati dagli Operatori sanitari della ASL a Vostro/a figlio/a 

STATO PONDERALE
:valutato secondo i percentili di Cole
Peso kg.__________ Altezza m.__________   Rapporto peso - altezza: Indice di massa corporea ________   
O  normopeso    O obeso      O sovrappeso       O  sottopeso
VISTA
O Nella norma 

     O Sospetta diminuzione visus 
O Porta lenti correttive: correzione adeguata: O si
O no

ODONTOSTOMATOLOGICO
O Nella norma 

Presenza di carie: 


O Curate 

O Non curate

Alterazioni della masticazione:              
O Seguite 

O Non seguite
APPARATO OSTEOARTICOLARE

O Nella norma


Possibile paramorfismo del rachide:  O   gradi di rotazione della colonna vertebrale ___________

Accentuazione/riduzione delle curvature fisiologiche del rachide: O 

Presenza di segni riferibili a possibile:   O Valgismo
O Varismo   Arti Inferiori
Presenza di segni riferibili a possibile: 
O Piattismo
O Cavismo   Piedi
Vi invitiamo a  sottoporre questa scheda, che riassume l’esito degli screening, al Medico curante di vostro/a figlio/a per opportuna conoscenza e per eventuali approfondimenti specialistici.
Un eventuale controllo specialistico può essere prenotato: 

· Telefonicamente al n. 800518500 (call center) dal Lunedì al Venerdì dalle ore 9.00 alle ore 17.00.
· Di persona presso gli sportelli prenotazione dei distretti.
 Cordiali saluti






        L’Operatore Sanitario 
____________________________







