DICHIARAZIONE SANITARIA PER FREQUENZA SCOLASTICA PERSONALIZZATA
(ai fini della tutela della salute in ambito scolastico)
INDICAZIONI MEDICHE (a cura del medico curante)
DATI DELL’ALUNNO
Nome e Cognome:  ___________________________ 
Data di nascita: ____ / ____ / ______

Classe:_________ sez. ___________ Scuola plesso______________ 

QUADRO CLINICO GENERALE (compilazione a cura del medico)
Il/La minore è stato/a sottoposto/a a _______________________________________________________ ______________________________________________________________________________________
Condizione attuale:
☐ fase post-operatoria
☐ in attesa di ulteriori trattamenti specialistici
☐ altro: ______________________________________


IDONEITÀ ALLA FREQUENZA SCOLASTICA
Il/La minore:
☐ È idoneo/a alla frequenza scolastica limitata e controllata
☐ NON è attualmente idoneo/a alla frequenza scolastica
Se idoneo/a, specificare:
· Durata massima giornaliera consigliata: ___ ora
· Necessità di frequenza flessibile: ☐ SI ☐ NO

LIMITAZIONI FUNZIONALI (barrare e/o integrare)
☐ Affaticabilità marcata
☐ Ridotta resistenza fisica
☐ Difficoltà di coordinazione motoria (atassia)
☐ Necessità di utilizzo di sedia a rotelle
☐ Rischio di instabilità posturale
☐ Possibili disturbi cognitivi/attenzionali
☐ Altro: ______________________________________

RISCHI SANITARI DA CONSIDERARE IN AMBIENTE SCOLASTICO
☐ Possibile affaticamento improvviso
☐ Necessità di interruzione immediata dell’attività
☐ Rischio di cefalea / nausea / vomito
☐ Rischio neurologico (da monitorare)
☐ Altro: ______________________________________

INDICAZIONI OPERATIVE PER LA SCUOLA
Si raccomanda:
☐ Ambiente tranquillo e poco affollato
☐ Riduzione degli stimoli (rumore, luce intensa)
☐ Possibilità di riposo immediato
☐ Evitare sforzi fisici
☐ Sorveglianza continua durante la permanenza
☐ Presenza di un familiare per eventuale intervento tempestivo
Ulteriori indicazioni:



EVENTUALI SEGNALI DI ALLARME (che richiedono interruzione immediata della frequenza)
☐ Sonnolenza marcata
☐ Vomito
☐ Cefalea intensa
☐ Alterazioni dello stato di coscienza
☐ Altro: ______________________________________

NOTE CLINICHE AGGIUNTIVE (facoltative)



DICHIARAZIONE FINALE
Il/La sottoscritto/a medico certifica che le indicazioni sopra riportate sono formulate sulla base delle attuali condizioni cliniche del minore e potranno essere oggetto di revisione.
Data ____ / ____ / ______
Timbro e firma del medico


