CENTRO DI MEDICINA SPORTIVA -QUESTIONARIO ANAMNESTICO

Questo questionario, da sottoscrivere da parte del maggiorenne o dai genitori, ¢ finalizzato a raccogliere
importanti informazioni circa lo stato di salute pregresso ed attuale , per evitare dimenticanze e raccogliere
preventivamente 1”’anamnesi”, facilitando lo svolgimento della visita medica Fara parte integrante della
cartella, alla quale verra allegata. Pertanto siete pregati di compilarlo con attenzione, non omettendo notizie
che possano essere importanti ai fini del rilascio della certificazione .
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