Operatore..... e, recapito.....cccceeecvnnnen.
Carrozzato/a..................

Deambulante................

Deamb. Con tutori........

Comunic.Verbale........... Non Verbale.........

non vedente............... ipovedente...............

elencare in ordine di priorita le altre patologie
concomitanti come ad es. ritardo cognitivo e/o autismo,
ecc.



Come si presentano [€ CriSi.....ccoueeeeeieiiireeiii i e e
Periodo Crisi Pill r€CENTE.....ccuvvv i e

Cause scatenanti
IPOLELICNE i e

ALLERGIE....................... INTOLLERANZE...........ccoovvrriien,
TERAPIA FARMACOLOGICA:

Quotidiana, divisa in fasce orarie e schema posologico:

ad es. ore 8 Wkx gocce 20 diluite in....

Y/ = ) 6 6] Lo OO URPRRPRRPRRRRN

In caso di crisi epilettiche, da somministrare mediamente
dOpPo qUANTO tEMPO....ccueiee i e



ALIMENTAZIONE
NORMALE ........ TRITATA ....... PASSATA......
CIBI DA EVITARE. ...t

SITUAZIONI DA
SCONSIGLIARE..........cccoitiiiiintrntinnine e s s e e e e

NULLA OSTA ALLA PARTECIPAZIONE DEL MIO
PAZIENTE........ccccceeevrerrvrennennennennes AL SOGGIORNO ESTIVO
LUDICO RIABILITATIVO, di cui approvo lo schema di
terapia e posologia farmacologico

Timbro e firma del MediCo....ccccciiieeeiiieeeiiineeiiieneceennessansssenn



