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	Stato di salute
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È importante che lo staff ISI sia a conoscenza della tua condizione di salute. Si prega di compilare dettagliatamente la sezione sottostante tenendo presente che la scuola non può per nessun motivo prescrivere medicinali o fornire pareri medici. Le informazioni contenute in questo modulo saranno trattate in modo confidenziale.
	1. Descrivi il tuo stato di salute scegliendo una fra le seguenti opzioni:
	☐ Ottimo    ☐ Normale    ☐ Non molto buono　　☐  Cattivo Stato

	2. Al momento stai ricevendo cure mediche per qualche malattia?
	☐ No
☐ Sì	
	Da　　　　　　Anno 　　　　Mese　　　
Malattia（　　　　　　　　　　  　　　　　　           　）

	3. Stai seguendo qualche terapia farmacologica？
*Inclusi farmaci da banco 
	☐ No
☐ Sì	
	Ultima prescrizione     　　　Anno　　　  　   Mese　　
Farmaco:　 ☐ Ansiolitici　　 ☐　Sonniferi
☐ Antiepilettici      ☐ Farmaci per l’asma　
☐ Medicinali per terapia ormonale legata all’identità di genere (GID)
☐ Altro (　　    　 　　　                                     　）

	4. Dopo l’arrivo in Giappone saranno ancora necessarie visite ambulatoriali per il trattamento indicato al punto 2?
	☐ No
☐ Sì	
	

	5. (Per chi ha risposto SI alla domanda 4) 
Per la visita ambulatoriale, disponi di una lettera di presentazione (referto medico)?
	☐ No
☐ Sì	
	

	6. Sei stato ospedalizzato o hai subito un intervento chirurgico negli ultimi 5 anni?
	☐ No
☐ Sì
	Ricovero　　　　　  Anno　　         Mese　　
Motivo (　　　　　　　　      　　　  　　　　　　　　　　　   　　）

	7. Hai qualche precedente di malattie o malattie croniche?
* Se hai selezionato "Sì" nei punti da (1) a (7), ti preghiamo di fornire maggiori dettagli al punto (8).

	(1) Tubercolosi
	☐ No
☐ Sì
	Periodo dell’infezione　　
　　　　　Anno　　　Mese
Comparsa dei sintomi
　　　　　Anno　　　Mese
	Al momento 
☐　Guarito   　☐　In terapia     ☐　Terapia conclusa

	(2) Mental Health Disorder
	☐ No
☐ Sì
	Comparsa dei sintomi
　　　　　Anno　　　Mese
Periodo del trattamento
　　　　Anno　　　Mese～
　　　　　Anno　　　Mese
	☐ Depressione   ☐ Ansia   ☐ Attacchi di panico  
☐ Insonnia　      ☐ Schizofrenia
☐  Altro (                                                          )

	(3) Disturbi del neurosviluppo
	☐ No
☐ Sì
	☐Disturbo dello spettro autistico (ASD)         　　　　　　  
☐Deficit di attenzione e iperattività (ADHD)　　　　　　
☐Disturbo dell’ apprendimento(LD)
☐  Altro (                                                          )

	(4) Convulsioni o 
Crisi epilettiche
	☐ No
☐ Sì
	Comparsa dei sintomi
　　　　　Anno　　　Mese
Ultima crisi
　Anno　　　Mese
	Situazione attuale
☐　Sotto farmaci 　　☐　In osservazione clinica

	(5) Allergie
	☐ No
☐ Sì
	Comparsa dei sintomi
　　　　　Anno　　Mese
	☐ Cibo  ☐ Medicinali   
☐  Prodotti dell’industia chimica　
☐ Altro（　　　　　　　　　　        　　　　            ）

	(6) Malaria, o altre malattie infettive
	☐ No
☐ Sì
	Comparsa dei sintomi
　　　　　Anno　　　　Mese
	Malattia:

	(7) Diabete
	☐ No
☐ Sì
	Comparsa dei sintomi
　　　　　Anno　　　Mese
	Situazione attuale:
☐　Sotto farmaci　　☐　 Iniezioni di insulina 

	(8) Altro
	☐ No
☐ Sì
	Comparsa dei sintomi
　　　　　Anno　　　Mese
	Al momento
☐ In osservazione clinica        ☐ Utilizzo farmaci
☐ Fine del trattamento

	8. Quale delle seguenti vaccinazioni avete ricevuto?
	☐ BCG (tubercolosi)   ☐ M.M.R. (morbillo, parotite, rosolia)   ☐ Poliomielite   
☐ Morbillo   ☐ Rosolia      ☐ Difterite　　　　
☐ Tetano    ☐ Meningite    ☐ Altro（　　　　　　　　　                        　　　          ）

	9. Hai esigenze particolari?
	☐ No         
☐ Sì
	Da　　　　　Anno　　　　Mese
Dettagli:（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　）
Motivo: (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                  ）

	10. Se c’è qualcosa che la scuola dovrebbe sapere in anticipo (ad esempio esigenze particolari come l’uso di una sedia a rotelle), ti preghiamo di indicarlo.
 ※ Se hai selezionato "Sì" nei punti da (1) a (7), ti preghiamo di fornire maggiori dettagli.






　　　




[bookmark: _Hlk215502628]Confermo che le informazioni sopra riportate sono corrette e veritiere, e pertanto firmo questo documento. Ho letto, compreso e accetto i termini e le condizioni del Manuale Scolastico di ISI Japanese Language School (Iscrizione, Corso, Immatricolazione, Pagamenti, Politica di Cancellazione/Rimborso, Esclusioni di responsabilità, ecc.).　 Inoltre, acconsento affinché, qualora il Preside lo ritenga necessario in caso di emergenza, la scuola contatti il mio referente, il mio tutore oppure il responsabile delle spese.

	Firma del richiedente:
	
	
	Il:
	AAAA/               MM/             GG/            
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