
 
COLONIA MARINA ANNO 2024 

SCHEDA SANITARIA INFORMATIVA DEL RAGAZZO/A  
 

NOME e COGNOME ........................................................................................................................... 
 
RESIDENTE..........................................................VIA................................................................N.…. 
 
TEL............................................LUOGO E  DATA DI NASCITA........................................................ 
 
TESSERA SANITARIA N°  (non C.F.)........................................................................................... 
 
-RECAPITO CUI RIVOLGERSI IN CASO DI NECESSITA’ 
 
NOME e COGNOME...........................................................GRADO PARENTELA ……………….. 
 
INDIRIZZO......................................................................................................TEL.........................…. 
 
-MEDICO CURANTE DEL RAGAZZO/A 
 
NOME e COGNOME..........................................................................................TEL........................... 
 
-IL/LA RAGAZZO/A: 

1. Ha sofferto di patologie gravi in passato? (se SI’, quali e quando?) 
.......................................................................................................................................................... 
2. Ha subito interventi chirurgici? (se SI’ , quali e quando?) 
......................................................................................................................................................... 
3. E’ portatore di patologie croniche? (se SI’, quali?) 
ASMA[ ]    SVENIMENTI[ ]    CONVULSIONI[ ]    DIABETE[ ]    DISTURBI CARDIACI[ ] 
ALLERGIA A :............................................................................................................................... 
ALTRO:.......................................................................................................................................... 
4. Fa uso abitudinario di farmaci? 
FARMACO.....................................................................DOSAGGIO............................................ 
FARMACO.....................................................................DOSAGGIO............................................ 
5. E’ attualmente sotto cura medica? (motivi e da quando?) 
.......................................................................................................................................................... 
6. E’ intollerante o allergico a quale farmaco o alimento? 
.......................................................................................................................................................... 

INFORMATIVA SULL’USO DEI DATI PERSONALI 
Articolo 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n°196”Codice in materia di protezione dei dati personali” 

- Titolare del trattamento dei dati personali contenuti nella presente è l’Unione dei Comuni di Belvedere 
Ostrense, Morro d’Alba,S.Marcello nella persona del Presidente; 

- Finalità del trattamento: i dati personali raccolti con la presente scheda informativa vengono richiesti a scopo 
precauzionale, nell’unico interesse di tutela della salute del bambino a cui si riferiscono; 

- Il conferimento dei dati richiesti con la scheda informativa ha natura obbligatoria; 
- I dati personali contenuti nella scheda informativa saranno custoditi e trattati esclusivamente dal Direttore 

della colonia (persona incaricata dall’Associazione gestore dell’impianto balneare) e dal personale 
infermieristico appositamente incaricato per l’assistenza sanitaria in colonia. In caso di necessità tali dati 
personali potranno essere comunicati esclusivamente a strutture sanitarie e di pronto soccorso nell’interesse del 
bambino; 

- Terminato lo scopo per cui i presenti dati sono stati raccolti il Direttore della colonia provvederà a distruggerli 
definitivamente. 

Articolo 7 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n°196 
I diritti dell’interessato in relazione al trattamento dei dati personali sono quelli indicati nell’art.7 del sopraccitato 
decreto. 

DATA........................................  FIRMA DEL GENITORE …………………………… 
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