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LIFE EXPERIENCE




CONFIDENTIAL OCCUPATIONAL HEALTH QUESTIONNAIRE

questionario medico confidenZiale 

Name of participant …………………………………………………………………………………………………………………...

Nome del partecipante

Country of destination ………………………………………………………………………………………………………………...

Paese di destinazione

It is important that we support you. Please fill in the questionnaire below, which identifies any health related problems which may affect you on the venture. We require this confidential information to ensure that any health conditions you have identified which affect, or are affected by your work experience are taken into account. This will be enabling us to identify any additional equipment or support that may be required.

Avendo deciso di partecipare al nostro programma, riteniamo di fondamentale importanza sostenerti in tutto ciò di cui dovessi avere bisogno. Ti preghiamo di compilare il questionario qui di seguito, riportando qualsiasi  problema medico possa incidere sullo svolgimento del programma. Ti richiediamo quest’informazione confidenziale per assicurarci che i problemi di salute che abbia siano tenuti in conto nel momento dell’organizzazione del tuo tirocinio. Ciò ci permetterà d’individuare qualsiasi aiuto aggiuntivo necessario. 

· Have you recently had, or have you ever suffered from any illness or medical conditions?   FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

Hai avuto in passato o ultimamente malattie da dichiarare?



        Si             No


If yes, what

Se sì, specifica quali  ..………………………………………………………………………… …………………………….

· Are you taking any medication?
 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

Assumi farmaci?                                         Si              No


If yes, what

Se sì, specifica quali  ..………………………………………………………………………… …………………………….

· Have you ever been in hospital?
 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

       Sei mai stato/a in ospedale?                                     Si             No


If yes, please explain

Se sì, ti preghiamo di specificarne il motivo………………..………………………………… ……………… …………………

· Have you ever had an operation?  FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

       Hai mai subito un’operazione?                Si           No

If yes, please explain

Se sì, ti preghiamo di specificarne il motivo………………..……………………………………… … …… ……………………

Signature of Participant

                       Signature of Doctor / Guardian

Firma del partecipante                                                                                  Firma del medico 

Date

Data
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