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Dichiarazione relativa ai dati anamnestici

(da firmare in presenza del medico esaminatore)

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________

 nato/a il ________________________________________________________
a_________________________________prov (___)

residente in___________________prov(____) 

in via/piazza______________________________________n______________

professione______________________________________________________
nell’ambito dell’accertamento medico- legale finalizzato alla valutazione dell’idoneità psico-fisica all’adozione, in relazione agli stati patologici sottoelencati

DICHIARA

- Di essere stato riconosciuto invalido civile o del lavoro   

(Sì)
(No)
Se sì, indicare con quale percentuale__________________________________

-di essere affetto da patologie dell'apparato cardiocircolatorio 
(Sì)
(No)
se Sì, indicare quali________________________________________________

assume terapia







(Sì)
(No)
se Sì, indicare quale e anche dosaggio___________________________________

di essere stato ricoverato in ospedale




(Sì)
(No)
se Sì, indicare quando e per quanto tempo________________________________

Per tale patologia è in cura presso______________________________________

- Di essere affetto da patologie dell'apparato respiratorio

 (Sì)
(No)
se Sì, indicare quali__________________________________________________

assume terapia







(Sì)
(No)
se Sì, indicare quale e anche dosaggio___________________________________

di essere stato ricoverato in ospedale




(Sì)
(No)
se Sì, indicare quando e per quanto tempo_________________________________

Per tale patologia è in cura presso_______________________________________

- Di essere affetto da diabete





(Sì)
(No)
Se Sì,specificare se insulinodipendente 



(Sì)
(No)
compenso glicometabolico





(Sì)
(No)
complicanze







(Sì)
(No)
di essere stato ricoverato in ospedale




(Sì)
(No)
se Sì, indicare quando e per quanto tempo_________________________________

Per tale patologia è in cura presso_______________________________________

- Di essere affetto da altre patologie endocrine


 (Sì)
(No)
se Sì, indicare quali___________________________________________________

assume terapia







(Sì)
(No)
se Sì, indicare quale e anche dosaggio____________________________________

di essere stato ricoverato in ospedale




(Sì)
(No)
se Sì, indicare quando e per quanto tempo________________________________

Di essere affetto da patologie psichiche



 (Sì)
(No)
se Sì, indicare quali___________________________________________________

assume terapia







(Sì)
(No)
se Sì, indicare quale e anche dosaggio____________________________________

di essere stato ricoverato in ospedale




(Sì)
(No)
se Sì, indicare quando e per quanto tempo________________________________
- fa/ha fatto uso di sostanze psicoattive



 (Sì)
(No)
abuso di alcol







 (Sì)
(No)
uso di stupefacenti






 (Sì)
(No)
uso di sostanze psicotrope





 (Sì)
(No)
se sì specificare quali e con che modalità di assunzione_____________________

di essere stato ricoverato in ospedale




 (Sì)
(No)
se sì indicare quando e per quanto tempo________________________________

- soffre di epilessia o ha manifestato crisi epilettiche


 (Sì)
(No)
se sì, specificare con che frequenza e quando si è manifestata l’ultima_________________________________________________________

assume terapia







(Sì)
(No)
se Sì, indicare quale e anche dosaggio____________________________________

di essere stato ricoverato in ospedale




(Sì)
(No)
se Sì, indicare quando e per quanto tempo___________________________________________________________

per tale patologia è in cura presso________________________________
- di essere affetto da malattie ematologiche



(Sì)
(No)
se Sì, indicare quali__________________________________________________

assume terapia







(Sì)
(No)

se Sì, indicare quale e anche dosaggio___________________________________

di essere stato ricoverato in ospedale




(Sì)
(No)

se Sì, indicare quando e per quanto tempo_________________________________

Per tale patologia è in cura presso_______________________________________
- di essere affetto da malattie autoimmuni



(Sì)
(No)

se Sì, indicare quali__________________________________________________

assume terapia







(Sì)
(No)

se Sì, indicare quale e anche dosaggio___________________________________

di essere stato ricoverato in ospedale




(Sì)
(No)

se Sì, indicare quando e per quanto tempo_________________________________

Per tale patologia è in cura presso_______________________________________
- di essere affetto da malattie infettive




(Sì)
(No)

se Sì, indicare quali__________________________________________________

assume terapia







(Sì)
(No)

se Sì, indicare quale e anche dosaggio___________________________________

di essere stato ricoverato in ospedale




(Sì)
(No)

se Sì, indicare quando e per quanto tempo_________________________________

Per tale patologia è in cura presso_______________________________________
- di essere affetto da malattie gastrointestinali


(Sì)
(No)

se Sì, indicare quali__________________________________________________

assume terapia







(Sì)
(No)

se Sì, indicare quale e anche dosaggio___________________________________

di essere stato ricoverato in ospedale




(Sì)
(No)

se Sì, indicare quando e per quanto tempo_________________________________

Per tale patologia è in cura presso_______________________________________
- di essere affetto da malattie osteoarticolari



(Sì)
(No)

se Sì, indicare quali__________________________________________________

assume terapia







(Sì)
(No)

se Sì, indicare quale e anche dosaggio___________________________________

di essere stato ricoverato in ospedale




(Sì)
(No)

se Sì, indicare quando e per quanto tempo_________________________________

Per tale patologia è in cura presso_______________________________________
- di essere affetto da patologie dell’apparato urogenitale

(Sì)
(No)

se Sì, indicare quali__________________________________________________

assume terapia







(Sì)
(No)

se Sì, indicare quale e anche dosaggio___________________________________

di essere stato ricoverato in ospedale




(Sì)
(No)

se Sì, indicare quando e per quanto tempo_________________________________

Per tale patologia è in cura presso_______________________________________
- di essere affetto da patologie dell’apparato riproduttivo

(Sì)
(No)

se Sì, indicare quali__________________________________________________

assume terapia







(Sì)
(No)

se Sì, indicare quale e anche dosaggio___________________________________

di essere stato ricoverato in ospedale




(Sì)
(No)

se Sì, indicare quando e per quanto tempo_________________________________

ha effettuato trattamenti di procreazione medicalmente assistita
(Sì)
(No)

se sì quante volte________________________________________

Per tale patologia è in cura presso_______________________________________
- di essere affetto da patologie di tipo oncologico


(Sì)
(No)

se Sì, indicare quali__________________________________________________

assume terapia







(Sì)
(No)

se Sì, indicare quale e anche dosaggio___________________________________

di essere stato ricoverato in ospedale




(Sì)
(No)

se Sì, indicare quando e per quanto tempo_________________________________

Per tale patologia è in cura presso_______________________________________
Altre osservazioni____________________________________________________

Dichiara, inoltre, di avere riferito fedelmente i propri precedenti morbosi ed eventuali invalidità legalmente riconosciute.
Data_______________



Firma____________________

NB. La dichiarazione mendace a pubblico ufficiale costituisce reato ai sensi dell’art.495 codice penale (Falsa attestazione o dichiarazione a pubblico ufficiale sulla identità o su qualità personali proprie o di altri). Sono possibili ulteriore accertamenti e controlli incrociati.

Il sottoscritto acconsente al trattamento dei propri dati personali ai sensi e nel rispetto della normativa vigente sulla privacy.

Data_______________



Firma____________________

