
SCHEDA IDENTIFICATIVA 
 

  Data e luogo di nascita  
……………………………………………………………………………………………………............................... 

 

Istituto Scolastico………………………………………………………………………………………………………………………………………….   

ha una allergia a grave potenzialmente fatale a…………………………………………………………………………………………..  
 

CODICE ROSSO  
 
 
 
 
 
 

 

foto 
 

 

NOCI E SEMI…………………………………………. …………….….   
ARACHIDE………………………………………………..………….…..   
UOVO ALBUME E TUORLO……………………………………….   
LATTE E DERIVATI…………………………………………………….   
PESCE ………………………………………………….….……………...   
ALTRO…………………………………………………………………….. 

 

E’ in possesso di una fiala di adrenalina FAST JEKT  
 

Dosaggio Fast jekt Junior …………………………………….   
Data di scadenza………………………………………………..   
Sede 

 

In caso di ingestione certa o sospetta di un alimento segnalato sopra, come riconoscere una crisi 
anafilattica :  

 

 Pelle: orticaria, gonfiore, prurito, arrossamento, rash  

 Respirazione: fischi e sibili, respiro corto, sensazione di gola chiusa, tosse, voce roca, 

 sensazione di dolore e costrizione al torace, naso tappato, naso che cola, starnuti, occhi 

 che lacrimano, , difficoltà ad inghiottire   

 Gastrointestinale: nausea, dolore, vomito, diarrea   

 Cuore: pallore, polso debole, svenimento, shock   

 Altri: male di testa, ansietà   

Agire prontamente: la crisi può essere rapida   

 Chiamare il 118     

 Somministrare la Adrenalina   

 Chiamare i genitori o chi ne fa le veci   
       
       

NOME  PARENTELA  CELLULARE TEL LAVORO TEL CASA 
       

  padre     
       

  madre     
       

        
 

"Il sottoscritto genitore o facente funzione del minore.............................................,dopo aver letto e 
 

compreso le allegate Linee Guida per la somministrazione di farmaci a scuola,autorizza la utilizzazione dei 
dati qui esposti per garantire la sicurezza del minore suddetto affetto da allergia alimentare a rischio 
anafilassi e ne autorizza inoltre la somministrazione di adrenalina in caso di necessità .Autorizza altresì il 
trattamento dei dati personali e sensibili del minore....................... ai sensi del decreto legge 196/2003 e 

 
autorizza la comunicazione dei medesimi dati per le sole finalità sopra esposte." 

Genitore…………………………………………Medico……………………………………… Data…………….…… 
 



DIAGNOSI BASATA SU:   

Storia clinica   

TEST CUTANEO   

TEST IN VITRO : IMMMUNOCAP ISAC 
 

REVISIONE SCHEDA:   

Ogni sei mesi   

Annuale   

……………………………. 
 

GRAVITÀ DELLE REAZIONI IN CODICI DI COLORE  

 

CODICE ROSSO :il bambino ha GIÀ PRESENTATO reazioni allergiche PERICOLOSE per la VITA       

( edema della glottide e/o crisi asmatica e/o collasso c. circolatorio ), pochi minuti o al massimo 

un’ora dopo l’assunzione di uno o più alimenti, sempre accompagnate e/o precedute da altre 

reazioni di tipo anafilattico; reazioni da ingestione e molto spesso da contatto / inalazione 
 
 

Codice ROSSO - GIALLO :il bambino ha GIÀ PRESENTATO reazioni allergiche NON PERICOLOSE 
per la VITA nell’immediato ( orticaria / angioedema + sintomi nasali e /o oculari 

 

+ anafilassi GI ), ma che potrebbero diventarlo qualora il bambino assumesse di nuovo 
l’alimento; reazioni da ingestione e talora da contatto  

 

Codice GIALLO: il bambino ha già presentato reazioni allergiche immediate di tipo cutaneo           

( orticaria / angioedema ± eruzioni cutanee ), associate talora a sintomi gastrointestinali                

( anafilassi GI ), non pericolose per la vita nell’immediato, ma che potrebbero diventarlo se il 

bambino assumesse di nuovo l’ alimento 
 
 

Codice GIALLO - VERDE : il bambino ha già presentato reazioni allergiche entro le prime sei ore 

dall’assunzione di uno o più alimenti ( eruzioni cutanee ± anafilassi GI ± s. nasali/oculari), non 

pericolose per la vita, ma che potrebbero diventarlo 
 
 

Codice VERDE/ Codice BIANCO il bambino ha già presentato reazioni TARDIVE ( 12 H => 
SETTIMANE )e / o  

 

NON gravi ( eczema atopico, sintomi GIÀ cronici ) 
 

 


