Dr.med. FABIO ELVIO FARELLO
VERTRAUENSARZT DER DEUTSCHEN SCHULE ROM
HOMOOPATHIE AKUPUNKTUR
Viale Medaglie d'Oro 199 Roma Tel: 06.35454457 -06.35496655

Die Eltern des\r Schillers\in werden gebeten nachstehende Informationen, die zur Erstellung einer
individuellen Gesundheitskartei erforderlich sind, anzugeben. Diese Angaben sind sowoh!l fiir eine
Vorsorgemedizin wie fiir die eventuelle Behandlung von Notfiillen notwendig . Den ausge.ﬁillfen
Fragebogen bitte ich Sie in geschlossenem Umschlag zuriickzugeben  und falls wichtige
drztliche Untersuchungsergebnisse vorliegen, Fotokopien beizulegen. Die Angaben dieses Fragebogens
sind streng vertraulich und werden in einem Sicherheitsarchiv aufbewahrt . Zulass zu dieser
Kartei auBer mir hat ausschlieBlich die Krankenschwester ~der Schule. Wir unterliegen dafiir
der #rztlichen Schweigepflicht.
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austindige ASL (Azienda Sanitaria LOCEIE ) Ioo.ocoiuiuriiiiininnisi s
Normale Geburt ....... Kaiserschitt ........ Zangengeburt. ........ Geburtsgewicht.......... wurd,?'mit Muttermilch
gestillt:........ mit kinstlicher Milch ernibrt ....... hat mit ......... Monaten zu sprechen begonnen, it ........
Monaten laufen gelernt.

Hat folgende Krankheiten gehabt: (unterstreichen) Masern, Windpocken, Rételn, Scharlach,
Keuchhusten, Mumps, Hepatitis, reumatisches  Fiebers, Asthma, Ohnmacht, Herzfthier, Epilepsie
Krampfe.
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Sind chirurgische Eingriffe vorgenommen worden oder waren stationdre Krankenhausaufenthalte aus
anderen Grunden n6tig? :
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