IL PRESENTE MODELLO DEVE ESSERE COMPILATO A CURA DEL MEDICO DI FAMIGLIA

VACANZE CLIMATICHE PER ANZIANI ANNO 2018-2019
COGNOME ___________________________NOME ________________________  ETA’ ______

PARERE DEL MEDICO PERSONALE SULLA INDICAZIONE DEL SOGGIORNO MARINO:

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

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

ANAMNESI PERSONALE CON PARTICOLARE RIFERIMENTO ALLE MALATTIE IN ATTO:

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

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

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

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

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

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

IL MEDICO CURANTE E’ PREGATO DI INDICARE SE LE EVENTUALI TERAPIE INSTAURATE POSSONO ESSERE SOSPESE DURANTE IL SOGGIORNO CLIMATICO; IN CASO CONTRARIO INDICARE IL PRECISO SCHEMA DA EFFETTUARE:

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

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

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

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

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

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

_____________ , ____________________




IL MEDICO CURANTE

