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Ai genitori dei bambini che frequentano 
l’asilo nido “Bimbo Sereno” 
Sono il Dr. Sergio Benvenuti, pediatra di questa struttura 

chiedo

l’autorizzazione di poter effettuare visite mediche a suo figlio/a (pur ribadendo la centralità del pediatra di famiglia nella valutazione e trattamento dello stato di salute psico-fisico del/la suo/a bambino/a).

Cognome e nome del/la bambino/a………………………………………………………………………………………………..

Cognome e nome del genitore………………………………………………………………………………………………………..

Autorizzo

si

no
Firma……………………………………………………………………………

In caso di non autorizzazione, il rapporto con il minore sarà soltanto di tipo amministrativo sanitario.

Vi chiedo inoltre alcune informazioni di carattere sanitario su vostro/a figlio/a:

La gravidanza è intercorsa regolarmente?..........................................................................

A quante settimane è nato/a?............peso alla nascita?......................statura cm………………………

Ci sono stati problemi alla nascita………………………………………………………………………………………………….

E’ stato/a allattato/a al seno?......................... Per quanto tempo?.......................................

Il periodo neonatale (prime 4 settimane) è intercorso regolarmente?.....................................

Fino ad oggi il/la bambino/a ha sofferto di qualche malattia?................................................


Allergia…………………………………………………………………………………………………………………………………..


Otite……………………………………………………………………………………………………………………………………….


Gastroenterite……………………………………………………………………………………………………………………….


Faringotonsillite…………………………………………………………………………………………………………………….


Bronchite……………………………………………………………………………………………………………………………….


Polmonite……………………………………………………………………………………………………………………………….


Infezioni urinarie…………………………………………………………………………………………………………………..


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


E’ stato/a ricoverato/a e se si per quale motivo

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

E’ a dieta libera (se maggiore di 12 mesi)………………………………………………………………………….

Ci sono in famiglia delle malattie che mi vuole segnalare:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

La prego di voler portare (se non l’ha già fatto) la fotocopia delle vaccinazioni effettuate fin ad ora.

Come si chiama il pediatra di suo figlio/a……………………………………………………………………………………….

Telefono di studio……………………………………………… cellulare ……………………………………………………………..

