PONTIFICIO ISTITUTO MISSIONI ESTERE


CIRCOSCRIZIONE …………………………………………… 
Cognome ..................................................... Nome .......................................   


Data di nascita (gg/mm/aa) ……/….../……. 
tel. ..................................
Persona di riferimento ........................................................... tel. ..................................

Medico di riferimento  ........................................................... tel. ..................................
Data di arrivo nel Paese: .............................................

ALTEZZA: ..............    Peso Kg ................     P.A. ......................      FC.......................             
IMC [          ]           NORMOPESO           SOVRAPPESO          SOTTOPESO  

FUMATORE:    Si           No 
	Malattie passate
	anno
	Operazioni Chirurgiche
	anno

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Malattie presenti: .......................................................................................................................

...................................................................................................................

...................................................................................................................

...................................................................................................................

...................................................................................................................

Allergie-intolleranze: ................................................................................................................

...................................................................................................................

...................................................................................................................

Terapie in corso: ........................................................................................................................

....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................        


ESAMI STRUMENTALI
	Del cuore (ECG, Ecocardiograma)
	anno

	
	

	
	

	
	

	
	


	Imaginologia (RX, TAC, RM, ECO)
	anno

	
	

	
	

	
	

	
	


OCULISTICA:   ……................................................................................................................

....................................................................................................................................................

…………………........................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………
AUDIOMETRIA:  ....................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………

DENTISTA:  ............................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

SEGNALAZIONE PARTICOLARE: ………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
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Mese/Anno ……../…….
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