Codice pediatra: ((((((((((((((((
Tessera sanitaria ((((((((((((((((

e  codice  fiscale  ((((((((((((((((


	
	da controllare ……
	consigli ….

	2°-3° mese
	· polsi femorali

· apparato cardiovascolare

· riflesso rosso retinico

· criptorchidismo

· manovra di Ortolani Barlow

· valutazione secondo Milani Comparetti
	· allattamento al seno

· posizione nel sonno

· fumo passivo

· seggiolino auto

· vaccinazioni raccomandate

· febbre

	4°-5° mese
	· polsi femorali

· apparato cardiovascolare

· riflesso rosso retinico

· criptorchidismo

· valutazione secondo Milani Comparetti
	· allattamento al seno

· posizione nel sonno

· fumo passivo

· seggiolino auto

· criteri svezzamento

· fluoroprofilassi

	10°-11° mese
	· apparato cardiovascolare

· riflesso rosso retinico

· criptorchidismo


	· alimentazione

· avvelenamenti

· ustioni

· cadute

· fumo passivo

· seggiolino auto

· calzature

· vaccinazione trivalente

	24 mesi
	· criptorchidismo 

· disturbi del sonno

· deambulazione

· linguaggio
	· verifica/consiglio trivalente

· alimentazione

· educazione sfinteri

· igiene orale

· fumo passivo
· prevenzione incidenti
· televisione 

	36 mesi
	· valutazione linguaggio secondo ELM test

· ambliopia 

· visus


	· fumo passivo

· alimentazione

· prevenzione incidenti

· televisione

· igiene orale

	5-6 anni
	· visus

· ambliopia


	· televisione

· fumo passivo

· igiene orale

· attività fisica

· casco bici


Data di compilazione ........................

Nome………………………………………………………Cognome………………………………………………….
1° BILANCIO DI SALUTE (VISITA 2°- 3° MESE)
Data di nascita ……………………….

Sesso:

M (
F (
Peso alla nascita: ……………………….

Età gestazionale alla nascita: …………………

Dati auxologici

peso gr ______
percentile __________

lunghezza cm ______  percentile _______

circ. cranica cm ______ percentile ________

Esame obiettivo

Nella norma
si (
no ( 

Riflesso rosso della retina 
si ( 
no (
Alimentazione

Nelle ultime 24 ore il bambino è stato allattato al seno? 


si ( 
no (
Ha bevuto acqua con o senza zucchero, the, succo di frutta o altre bevande non nutritive (es. farmaci o soluzioni reidratanti)?





si ( 
no (
Ha bevuto latte artificiale, latte di mucca o altro latte? 



si ( 
no (
Ha mangiato pappe o altri cibi liquidi, solidi o semisolidi? 


si ( 
no (
Sviluppo psicomotorio e relazionale

Adeguato all’età
si ( 
no (
Reazione ai rumori 

    si (    no (
Si gira verso la fonte di suono       si (    no (
Segue la luce/volto

    si (    no (
Posizione nel sonno

Supina



si ( 
no (
Ricoveri ospedalieri dalla nascita ad oggi
si (
no (
Se si, data e motivo del ricovero:

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Consulenze specialistiche dalla nascita ad oggi
si (
no (
Se si, specificare

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Osservazioni in Pronto Soccorso dalla nascita ad oggi 
si (
no (
Se si, specificare

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Note

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Esistono controindicazioni alla vaccinazione? 

si (
no (
………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Firma del genitore






Firma e timbro del medico

______________________________




_____________________________

Promemoria dei consigli:
allattamento al seno, febbre, vaccinazioni, seggiolino auto, cadute, fumo passivo, posizione nel sonno

Data di compilazione ........................

Nome………………………………………………………Cognome………………………………………………….
2° BILANCIO DI SALUTE (VISITA 4°-5° MESE)

Data di nascita ……………………….

Sesso:

M (
F (
Dati auxologici

peso gr ______
percentile __________

lunghezza cm ______ percentile _________

circ. cranica cm ______ percentile ________

Alimentazione

Nelle ultime 24 ore il bambino è stato allattato al seno? 


si ( 
no (
Ha bevuto acqua con o senza zucchero, the, succo di frutta o altre bevande non nutritive (es. farmaci o soluzioni reidratanti)?





si ( 
no (
Ha bevuto latte artificiale, latte di mucca o altro latte? 


si ( 
no (
Ha mangiato pappe o altri cibi liquidi, solidi o semisolidi? 


si ( 
no (
Esame obiettivo

Nella norma
si (
no (
Sviluppo psicomotorio e relazionale

Adeguato all’età
si ( 
no (
Se no specificare:

………………………………………………………………………………………………..………

Reazione ai rumori

si ( 
no (
Segue volti/oggetti

si ( 
no (
Segni di strabismo

si ( 
no (
Posizione nel sonno

Supina



si ( 
no (

Ricoveri ospedalieri dal precedente bilancio ad oggi
si (
no (
Se si, data e motivo del ricovero:

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Consulenze specialistiche dal precedente bilancio ad oggi
si (
no (
Se si, specificare

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Osservazioni in Pronto Soccorso dal precedente bilancio ad oggi
si (
no (
Se si, specificare

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Note

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Esistono controindicazioni alla vaccinazione? 

si (
no (
………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Firma del genitore





Firma e timbro del medico

_______________________________



_____________________________

Promemoria dei consigli:
allattamento al seno, corretto svezzamento, fluoroprofilassi, seggiolino auto, cadute, fumo passivo, posizione nel sonno 

Data di compilazione ........................

Nome………………………………………………………Cognome………………………………………………….

3° BILANCIO DI SALUTE (VISITA 10° - 11° MESE)

Data di nascita ……………………….

Sesso:

M (
F (
Dati auxologici

peso gr ______
percentile __________

lunghezza cm ______ percentile __________

circ. cranica cm _______ percentile
_______

Fluoroprofilassi

si ( 
no (
Specificare: ……………………………………………………………………………………………………………………

Esame obiettivo

Nella norma
si (
no (
Sviluppo psicomotorio e relazionale

Adeguato all’età

si ( 
no (
Se no specificare:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Reazione ai rumori

si ( 
no (
Segue volti/oggetti

si ( 
no (
Segni di strabismo
si ( 
no (
Ricoveri ospedalieri dal precedente bilancio ad oggi

si (
no (
Se si, data e motivo del ricovero:

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Consulenze specialistiche dal precedente bilancio ad oggi
si (
no (
Se si, specificare

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Osservazioni in Pronto Soccorso dal precedente bilancio ad oggi 
si (
no (
Se si, specificare

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Note

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Esistono controindicazioni alla vaccinazione? 
si (
no (
………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Firma del genitore





Firma e timbro del medico

_______________________________



_____________________________

Promemoria dei consigli:
corretta alimentazione, vaccinazione trivalente, fumo passivo, seggiolino auto, veleni e sostanze tossiche, ustioni, cadute, calzature.

Data di compilazione ........................

Nome……………………………………………………… Cognome………………………………………………….

4° BILANCIO DI SALUTE (VISITA 24° MESE)

Data di nascita ……………………….

Sesso:

M (
F (
Dati auxologici

peso gr ______
percentile
_______

lunghezza cm ______  percentile
_______

circ. cranica cm _______ percentile
_______

Esame obiettivo

Nella norma
si (
no ( 

Attualmente esegue fluoroprofilassi?

si ( 
no (
Sviluppo psicomotorio

Adeguato all’età 

si ( 
no (
Cammina autonomamente?
si ( 
no (
…………………………………………………..

E’ in grado di mangiare da solo?   si (   no (
…………………………………………………..

Pronuncia frasi semplici?
si ( 
no (
…………………………………………………..

Disturbi del sonno
Ha difficoltà di addormentamento?

si ( 
no (
Ha risvegli frequenti?

si ( 
no (
Dorme abitualmente nel lettone?

si ( 
no (
Ricoveri ospedalieri dal precedente bilancio ad oggi

si (
no (
Se si, data e motivo del ricovero:

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

Consulenze specialistiche dal precedente bilancio ad oggi
si (
no (
Se si, specificare

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Osservazioni in Pronto Soccorso dal precedente bilancio ad oggi 
si (
no (
Se si, specificare

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Note

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Esistono controindicazioni alla vaccinazione? 
si (
no (
………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Firma del genitore





Firma e timbro del medico

_______________________________



_____________________________

Promemoria dei consigli:
verifica vaccinazione trivalente, corretta alimentazione, educazione al vasino, cadute, veleni e sostanze tossiche, igiene orale, fumo passivo, televisione.

Data di compilazione ........................

Nome………………………………………………………Cognome………………………………………………….

5° BILANCIO DI SALUTE (VISITA 36° MESE)

Data di nascita: ……………………………

Sesso:

M (
F (
Dati auxologici

peso gr ______
percentile ________

lunghezza cm _____
percentile ________

Esame obiettivo

Nella norma
si (
no ( 

Visus 

( normale

( non normale

( non riuscito

( non eseguito

…………………………………………………..

Valutazione del linguaggio secondo ELM test

( normale

( non normale

( invio 2° livello

( già noto
( non eseguito     ( non fatto

Presenta carie dentaria?
si (
no ( 

Ha acquisito il controllo sfinterico diurno?

si (
no (
Prestazioni eseguibili secondo accordi locali

Test cover/uncover

( normale

( non normale


( non riuscito

( non eseguito

…………………………………………………..

Stereo test di Lang 
( normale

( non normale

( non riuscito

( non eseguito

( invio al 2° livello

…………………………………………………….

Ricoveri ospedalieri dal precedente bilancio ad oggi 
si (
no (
Se si, data e motivo del ricovero:

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Consulenze specialistiche dal precedente bilancio ad oggi
si (
no (
Se si, specificare

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Osservazioni in Pronto Soccorso dal precedente bilancio ad oggi
si (
no (
Se si, specificare

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Note

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Firma del genitore





Firma e timbro del medico

_______________________________



_____________________________

Promemoria dei consigli:
corretta alimentazione, cadute, veleni e sostanze tossiche, igiene orale, fumo passivo, televisione.

Data di compilazione ........................

Nome………………………………………………………Cognome………………………………………………….

6° BILANCIO DI SALUTE (VISITA 5°- 6° ANNO)

Data di nascita: ……………………………

Sesso:

M (
F (
Dati auxologici

peso gr ______
percentile
_______

altezza cm ______
percentile
_______

Esame obiettivo

Nella norma
si (
no ( 

Carie  6° dente

si (
no ( 
Sviluppo psicomotorio e relazionale

Adeguato all’età

si ( 
no (
Se no specificare: …………………………………………………………………………………………………………

Visus

Esame con ottotipo di Snellen

( normale

( non normale

( non riuscito

( non eseguito

Ricoveri ospedalieri dal precedente bilancio ad oggi

si (
no (
Se si, data e motivo del ricovero:

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Consulenze specialistiche dal precedente bilancio ad oggi
si (
no (
Se si, specificare

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Osservazioni in Pronto Soccorso dal precedente bilancio ad oggi
si (
no (
Se si, specificare

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Note

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Esistono controindicazioni alla vaccinazione? 
si (
no (
………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Firma del genitore





Firma e timbro del medico

_______________________________



_____________________________
Promemoria dei consigli:
igiene orale, incidenti (stradali, bicicletta, trasporto auto), attività fisica, fumo passivo, televisione

In occasione dei bilanci di salute è opportuno scrivere una sintetica epicrisi comprendente:


problemi posti dai genitori


malattie intercorse tra un bilancio di salute e l'altro


patologie rilevate 


dati auxologici


problemi che richiedono un monitoraggio


problemi che evidenziano una situazione di svantaggio








